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Das Konstrukt Lebenszufriedenheit findet Anwendung in den verschiedensten Be-
reichen wie Soziologie, Philosophie, Ökonomie, Medizin, Umwelt- und Stadtplanung so-
wie Psychologie. Als Outcome-Variable in der Psychotherapie wurde die Lebenszufrie-
denheit bisher kaum analysiert. Dies soll in der vorliegenden Arbeit geschehen. 
Dazu wurden drei bereits bestehende Datensätze zu einer Gesamtstichprobe inte-
griert. Diese umfasste N=1998 Patienten, für die eine Prä-Messung der Lebenszufrieden-
heit vorlagen. N=797 Patienten wiesen einen Post-Wert auf, von N=252 Patienten lag 
auch noch ein Follow-Up-Wert vor. Aufgenommen wurden Patienten der Psychothera-
pieambulanz der TU Braunschweig mit allen Diagnosen aus den Jahren 1999 bis 2013.  
Zum Prä-Zeitpunkt wichen die Lebenszufriedenheit und die Werte symptomorien-
tierter Maße (BDI, SCL-90R, AKV, PFB) signifikant von den Werten einer gesunden Norm-
stichprobe ab und waren vergleichbar mit entsprechenden Patienten-Normstichproben. 
Die Therapieeffekte waren bezogen auf die symptomorientierten Maße vergleichbar mit 
anderen Psychotherapieambulanzen. Die Lebenszufriedenheit der Patienten wurde z.B. 
durch das Alter oder die Partnerschaft beeinflusst, hinsichtlich des Geschlechts ergaben 
sich keine signifikanten Unterschiede. Je jünger die Patienten, desto unzufriedener wa-
ren sie. Eine glückliche Partnerschaft hatte einen positiven Einfluss auf die Lebenszufrie-
denheit. Die Lebenszufriedenheit wurde durch Psychotherapie verbessert: sowohl die 
Prä-Post-, als auch die Prä-Follow-Up-Effektstärken lagen mit d=0.63 im mittleren Be-
reich. Je mehr Diagnosen ein Patient erfüllte, desto größer war die Unzufriedenheit zu 
Prä, desto größer war tendenziell aber auch der Effekt durch die Psychotherapie. Die 
Effekte bezüglich der Lebenszufriedenheit durch Psychotherapie waren insgesamt gerin-
ger als bei symptomorientierten Maßen.  
Psychotherapieforscher und Psychotherapeuten sollten mehr auf die Lebenszu-
friedenheit eingehen. Dadurch könnten neue Erkenntnisse für den Psychotherapiepro-
zess gewonnen werden und Patienten stärker von ihrer Psychotherapie profitieren. An-










The construct of life satisfaction is applied in the most diverse fields such as sociol-
ogy, philosophy, economics, medicine, environmental and urban planning as well as psy-
chology. As a therapy outcome in psychotherapy life satisfaction has hardly been used. 
This will be done in the present work. 
Therefore three existing records were merged into one total sample. This includes 
N=1998 patients who had a Pre-measurement of life satisfaction, N=797 with a Post- 
measurement and N=252 with a FollowUp-measurement. Patients with any diagnoses 
were treated in the psychotherapy ambulance of the University of Braunschweig from 
1999 to 2013.  
Life satisfaction and the values of symptom-measures (BDI, SCL-90R, AKV, PFB) dif-
fered from a healthy norm sample and were comparable with corresponding patient-
norm samples. General therapeutic effects of symptom-measures were comparable to 
other outpatient clinics. Patients’ life satisfaction was influenced, for example, by the 
age or the partnership but there were no gender differences. The younger the patients, 
the more dissatisfied they were. A happy partnership had a positive influence on life 
satisfaction. Furthermore, life satisfaction was improved by psychotherapy: Both from 
Pre to Post, as well as from Pre to FollowUp there were medium effectsizes around 
d=0.63. The more diagnoses a patient had, the greater the dissatisfaction to Pre and the 
greater the effect of the psychotherapy was. 
Psychotherapy researchers and psychotherapists should focus on life satisfaction. 
This could provide new insights for the psychotherapy process and patients could benefit 
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In Bhutan, einem kleinen Land zwischen China und Indien mit rund 700.000 Ein-
wohnern, leben vermutlich die glücklichsten Menschen der Welt. Denn 1979 führte der 
König von Bhutan, Jigme Singye Wangchuck, das sogenannte Bruttonationalglück (Gross 
National Happiness; GNH) ein. Er befragte seine Bürger nach ihrer Zufriedenheit und 
ernannte das nationale Glücksempfinden zum vorrangigen Entwicklungsziel des Landes 
(Pfaff, 2011; Scheub, 2009).  
In vielen Industrienationen gilt das Bruttoinlandsprodukt (BIP) – und damit eine 
rein wirtschaftliche Kennzahl – als Entwicklungsziel. Sowohl der Bericht der internationa-
len Kommission zur Messung wirtschaftlicher Leistung und sozialen Fortschritts, als auch 
die von der Europäischen Kommission präsentierte Mitteilung "Das Bruttoinlandspro-
dukt (BIP) und mehr – die Messung des Fortschritts in einer Welt im Wandel“ kritisieren 
das BIP als einziges Entwicklungsziel. So würden beispielsweise Hausarbeit oder ehren-
amtliche Tätigkeit sowie die nicht-materielle Seite der Lebensqualität nicht mit einbezo-
gen (Destatis, 2012). Dass Wohlstand und Lebenszufriedenheit nicht gleichzusetzen sind, 
zeigen auch folgende Statistiken: Obwohl sich in Japan das BIP von 1958 bis 1991 ver-
sechsfachte, blieb die durchschnittliche Lebenszufriedenheit gleich. In den USA stieg das 
BIP von 1970 bis 1995 um 20%, die Lebenszufriedenheit sank jedoch leicht (Grimm, 
2006). 
In Deutschland wird dieses Thema schon lange immer wieder diskutiert. Seit 2011 
sucht eine Enquète-Kommission des Bundestags mit dem Titel „Wachstum, Wohlstand, 
Lebensqualität – Wege zu nachhaltigem Wirtschaften und gesellschaftlichem Fortschritt 
in der Sozialen Marktwirtschaft“ eine neue Messzahl für Wohlstand und Fortschritt, die 
zusätzlich zu den finanziellen auch weitere Aspekte berücksichtigen soll (Pichler, 2011; 
Wittrock, 2011). Auch die deutsche Gesellschaft hat das Thema längst erreicht. So for-




zeitung (Staeck, 2013) ist davon die Rede, dass die Lebensqualität als schwer quantifi-
zierbare Größe mit in die Kosten-Nutzen-Analysen der Ökonomen einfließen sollte.  
Befragte man nach der Grenzöffnung die Menschen in Deutschland nach ihrer Le-
benszufriedenheit, so zeigte sich ein deutlicher Unterschied zwischen Ost und West. Die-
ser Abstand war in den 90er Jahren noch groß, nahm aber im Verlauf der Jahre ab. Für 
das Jahr 2008 konnte eine Lebenszufriedenheit (auf einer Skala von 0-10) von 6,9 für 
West und 6,5 für Ost erhoben werden (Böhnke, 2010). Wie Spiegel Online (2012) berich-
tet, ist der Abstand zwischen Ost und West nach den neusten Ergebnissen des Glücksat-
las 2012 mit 0,2 Punkten inzwischen so gering wie nie zuvor. Im europäischen Vergleich 
landet Deutschland bei der Lebenszufriedenheit 2006 noch auf Platz 15, 2011 schon auf 
Platz 9. Am besten schneiden die skandinavischen Länder (Platz 1-5) und die Schweiz 
(Platz 4) im europäischen Vergleich ab (Noll & Weick, 2010). 
Was aber ist Lebenszufriedenheit? Wie lässt sich diese definieren und wie lässt sie 
sich messen? Welche Faktoren sind dafür bedeutsam und wie kann sie verbessert wer-
den?  
Veenhoven (2000) stellt zunächst fest, dass der Begriff Lebenszufriedenheit zwar 
oft für menschliche Individuen verwendet wird, aber durchaus auch in Bezug auf Grup-
pen (z.B. die Gruppe der Frauen) oder Völker (z.B. die Deutschen) Verwendung findet 
und teilweise sogar auf Tiere (z.B. Schweine in einer Mastanlage) angewandt wird. Die 
WHO beschreibt in der Bangkok-Charta von 2005: „Die Vereinten Nationen erkennen an, 
dass das Erreichen der höchstmöglichen Gesundheitsstandards eines der fundamentalen 
Rechte aller Menschen ohne Unterschied darstellt. Gesundheitsförderung basiert auf 
diesem wesentlichen Menschenrecht. Dieses positive und umfassende Konzept begreift 
Gesundheit als einen Bestimmungsfaktor für Lebensqualität einschließlich des psychi-
schen und geistigen Wohlbefindens“ (Wikipedia, 2012).  
Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ; Fahrenberg, Myrtek, Schumacher & 
Brähler, 2000) misst Lebenszufriedenheit in den 10 Bereichen Gesundheit, Arbeit/Beruf, 
Finanzen, Freizeit, Freunde/Bekannte/Verwandte, Beziehung zu eigenen Kindern, Woh-




Charta sehen auch die Autoren dieses Fragebogens die Gesundheit als wichtigsten Fak-
tor der allgemeinen Lebenszufriedenheit. So würden mit ihrem Leben Unzufriedene bei-
spielsweise häufiger einen Arzt aufsuchen und sich öfter in psychotherapeutische Be-
handlung begeben als Menschen mit ausgeprägter Lebenszufriedenheit. 
Die Lebensunzufriedenheit von Patienten ist häufig der Grund dafür, eine Psycho-
therapie in Anspruch zu nehmen. Lebenszufriedenheit ist damit in der Regel auch ein 
indirektes Ziel der Psychotherapie. In den letzten Jahren wurden daher zunehmend Psy-
chotherapieformen entwickelt, welche die Lebenszufriedenheit als zentrales Ziel der 
Psychotherapie in den Vordergrund stellen. Die Autoren dieser Behandlungsansätze ge-
hen davon aus, dass durch eine gesteigerte Lebenszufriedenheit Krankheits-Symptome 
reduziert werden können, während bisherige Therapiekonzepte davon ausgehen, dass 
durch die Reduktion der Symptomatik die Lebenszufriedenheit gesteigert wird. Beispiele 
für diese Therapieformen sind die Positive Psychotherapy (Seligman, 2002, 2012; Selig-
man & Csikszentmihalyi, 2000; Seligman, Rashid & Parks, 2006; Seligman, Steen, Park & 
Peterson, 2005), die Quality of Life Therapy (Frisch, 1998, 2006), die Well-Being Therapy 
(Fava, 1999; Fava & Ruini, 2003) oder die Future-Directed Therapy (Vilhauer et al., 2012). 
Ein zentrales Problem im Umgang mit dem Thema Lebenszufriedenheit ist ihre De-
finition und damit verbunden ihre Messbarkeit. Teilweise synonym mit dem Begriff Le-
benszufriedenheit verwendet, teilweise gegeneinander abgegrenzte Begriffe sind z.B. 
Lebensqualität, Wohlbefinden, Glück sowie englische Begrifflichkeiten wie quality of life, 
life satisfaction, well-being oder happiness. Aber auch innerhalb dieser verschiedenen 
Begriffe herrschen unterschiedliche Definitionen. Auch die Messung dieser Konstrukte 
kann vielfältiger kaum sein. Selbst innerhalb einer Disziplin (z.B. der Medizin) und eines 
bestimmten Krankheitsbildes (z.B. Krebs) gibt es eine Fülle von Lebenszufriedenheits-
Instrumenten mit unterschiedlichen Operationalisierungen. In ihrer Sammlung „Diagnos-
tische Verfahren zu Lebensqualität und Wohlbefinden“ (Schumacher, Klaiberg & Brähler, 
2003) werden Instrumente vorgestellt, die in einer deutschen Fassung vorliegen, teststa-




bzw. Vergleichswerte aufweisen. Allein diese eingegrenzte Auswahl umfasst 72 Instru-
mente.  
Der Psychologe und Nobelpreisträger Kahneman (2012) verdeutlicht das Problem 
anschaulich. Meist werde Lebenszufriedenheit mit der Frage „Wie zufrieden sind Sie ge-
genwärtig, alles in allem, mit Ihrem Leben?“ erhoben (S. 482). Zunächst hielt er dies für 
eine fehlerhafte Messung des erlebten Wohlbefindens und entwickelte eine alternative 
Messmethode, die täglich mehrfach das Wohlbefinden durch eine Liste von Gefühlsad-
jektiven abfragte. Er konnte z.B. zeigen, dass ein höherer Bildungsstand mit einer höhe-
ren Bewertung der Lebenszufriedenheit einhergeht, nicht jedoch mit einem höher erleb-
ten täglichen Wohlbefinden (Gleiches gelte für das Einkommen). Daraufhin musste er 
feststellen: „Die Lebenszufriedenheit ist kein fehlerhaftes Maß des erlebten Wohlbefin-
dens […], sie ist etwas völlig anderes“ (S.489).  
Auch Schumacher et al. (2003) unterscheiden zwischen dem emotionalen Wohlbe-
finden, welches sich – wie das von Kahneman verwendete erlebte Wohlbefinden – auf 
die Gefühlszustände in klar definierten Zeiträumen bezieht (z.B. im gegenwärtigen Mo-
ment oder im Verlauf der vorrausgegangen Woche), das sie „erlebendes Selbst“ nennen 
und dem kognitiv-evaluativen Wohlbefinden, welches sich auf das gesamte zurücklie-
gende Leben bezieht (was Kahneman „erinnerndes Selbst“ nennt) und sie mit Lebenszu-
friedenheit gleichsetzen. Diese beiden Konstrukte seien bereits in diversen Studien ein-
deutig voneinander abgegrenzt worden. Passend dazu stellen Knabe, Rätzel, Schöb und 
Weimann (2010) fest, dass Arbeitslose im Vergleich zu Berufstätigen eine niedrigere Le-
benszufriedenheit aufweisen (vergleichbar mit Kahnemans Ergebnissen zum Bildungs-
stand). Während gleicher Aktivitäten dieser beiden Gruppen berichten Arbeitslose zwar 
weniger positive Gefühle (erlebtes Wohlbefinden). Wird das Wohlbefinden für jede Akti-
vität aber gewichtet und aufaddiert, ergibt sich kein Unterschied mehr, da Arbeitslose 
mehr Zeit für angenehme Aktivitäten haben. 
Fragen zur Lebenszufriedenheit sind laut Kahneman (2012) mit Vorsicht zu be-
trachten, da die emotionale Befindlichkeit zum Zeitpunkt der Beantwortung von Fragen 




bei dem die Hälfte der Probanden vor dem Ausfüllen eines Fragebogens ein 10-Cent-
Stück auf einem Kopierer finden und danach ihre Lebenszufriedenheit positiver bewer-
ten. Seligman (2012) kommt zu einem vergleichbaren Ergebnis: Bei der Frage „wie zu-
frieden sind Sie mit Ihrem Leben?“ mache die Stimmungslage während des Beantwor-
tens dieser Frage 70% des Ergebnisses aus. Kahneman (2012) führt weiter aus, dass eine 
kürzlich stattgefundene oder bevorstehende Hochzeit die Bewertung der Lebenszufrie-
denheit ebenfalls positiv beeinflusst, da bei der Beantwortung der Frage ein so markan-
tes Erlebnis eher erinnert wird. Genauso beeinflussten die gesteckten Ziele und die Ver-
wirklichung dieser Ziele die Lebenszufriedenheit. So spiele das Einkommen bei Men-
schen, deren Ziel immer war, „später einmal reich zu sein“, eine große Rolle für die Le-
benszufriedenheit. „Wie zufrieden sind sie insgesamt?“ sei eben nicht so leicht zu be-
antworten wie die Frage „Wie lautet Ihre Telefonnummer?“. So habe auch das Wort 
Glück keine einfache Bedeutung und solle daher auch nicht so verwendet werden, als 







De Vries und Van Heck (1997) stellten bereits vor 15 Jahren fest, dass kein interna-
tionaler Konsens über die Definition von Lebensqualität bestehe. Bei der Entwicklung 
entsprechender Messinstrumente zur Lebensqualität sei die zugrunde liegende Definiti-
on oftmals unklar und bestehe meist aus einer Auflistung von Bereichen, die mit dem 
Instrument gemessen werden sollen. Somit sei die Definition stark von der Sicht des 
Entwicklers abhängig.  
Deshalb entwickelte eine Arbeitsgruppe der WHO 1997 folgende Definition: „Le-
bensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im Leben in 
Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Zie-
le, Erwartungen, Maßstäbe und Anliegen. Es handelt sich um ein breites Konzept, das in 
komplexer Weise beeinflusst wird durch die körperliche Gesundheit einer Person, den 
psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, die persönlichen Überzeugungen und 
ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt“ (Lippke & Renneberg, 
2006, S.4). Allerdings findet diese Definition bis heute kaum Anwendung. 
Lebensqualität, Lebenszufriedenheit, Wohlbefinden oder Glück: Welche überlap-
pende Bedeutung diese verschiedenen Begriffe haben, wird bei der Lektüre dreier Bei-
träge im Buch „Leben in Ost- und Westdeutschland“ (Krause & Ostner, 2010) deutlich. 
Im Kapitel „Lebensqualität, Zufriedenheit und Sorgen“ werden schon in den Überschrif-
ten der einzelnen Beiträge diese Begriffe unterschiedlich verwendet: Böhnke (2010) be-
nutzt das Wort „Glück“, Hadjar und Berger (2010) verwenden das Wort „Lebenszufrie-
denheit“ und Noll und Weick (2010) gebrauchen den Ausdruck „Subjektives Wohlbefin-
den“ für ein und dasselbe. In allen drei Beiträgen werden Statistiken vorgestellt, in de-
nen die zugrunde liegende Frage lautet: „Wie zufrieden sind Sie, alles in allem, gegen-
wärtig mit Ihrem Leben?“. Trotz einheitlicher Operationalisierung mit derselben Frage-




Wie in der Einleitung beschrieben, unterscheiden Kahneman (2012) wie auch in 
ähnlicher Form Schumacher et al. (2003) das emotionale Wohlbefinden vom kognitiv-
evaluativen Wohlbefinden, welches als gleichbedeutend mit Lebenszufriedenheit be-
trachtet wird. Unterschieden wird hauptsächlich der Bewertungszeitraum: Während 
emotionales Wohlbefinden den momentanen Gefühlszustand beschreibt, umfasst kogni-
tiv-evaluatives Wohlbefinden bzw. Lebenszufriedenheit eine Rückschau auf das bisherige 
Leben. 
Seligman (2012) definiert Wohlbefinden anders. Er fasst es anders als Kahneman 
(2012) und Schumacher et al. (2003) – vergleichbar mit dem Wetter – als ein Konstrukt 
auf, das aus verschiedenen messbaren Komponenten besteht, selber aber nicht messbar 
ist. Die fünf Elemente positive Gefühle, Engagement, Sinn, Zielerreichung und positive 
Beziehungen ergeben für ihn das Konstrukt Wohlbefinden. Dieses Konstrukt grenzt er 
von dem Konstrukt Glück ab. Glück operationalisiert er durch die Frage „Wie zufrieden 
sind Sie mit dem Leben?“ und setzt damit den Begriff Glück mit dem Konstrukt Lebens-
zufriedenheit gleich. Steigerung des Wohlbefindens stellt das Ziel seiner Positive Psycho-
therapy dar.  
Um Lebensqualität von Lebenszufriedenheit zu unterscheiden, bezieht sich Veen-
hoven (2000) auf verschiedene Definitionen von Lebensqualität. So zitiert er McCall 
(1975), der Lebensqualität als „notwendige Bedingung für Glück“ definiert, womit er 
objektive Tatsachen wie Reichtum, Gesundheit, etc. meint, während Terhune (1973) 
Lebensqualität als „subjektive Zufriedenheit“ beschreibt. Im Englischen wird für beide 
Bedeutungen der Begriff „quality of life“ und nur selten der Ausdruck „life satisfaction“ 
im Sinne der Definition von Terhune (1973) verwendet. Die deutsche Literatur tendiert 
hingegen dazu, den Begriff Lebensqualität im Sinne McCalls (1975) und den Begriff Le-
benszufriedenheit im Sinne Terhunes (1973) zu gebrauchen.  
Auch Martin, Schneider, Eicher und Moor (2012) identifizieren zwei Konstrukte, die 
Lebensqualität definieren und messen: Die objektive und die subjektive Lebensqualität. 
Das Konstrukt der objektiven Lebensqualität versucht Lebensqualität objektiv von 




„Health-Related Quality of Life“ verwendet. Häufig eingesetzte Verfahren bezüglich die-
ser objektiven Lebensqualität sind z.B. die „Health Survey – Short Form“ (SF-36; Ware, 
Snow, Kosinski & Gandek, 1993; deutsche Fassung von Bullinger & Kirchberger, 1998), 
das „Nottingham Health Profile“ (NHP; Hunt, McKenna, McEwen, Williams & Papp, 1981) 
oder das „EuroQol Instrument“ (EQ-5D; EuroQol Group, 1990). Wie De Vries und Van 
Heck (1997) kritisieren, impliziere der Begriff „Health-Related Quality of Life” zwar eine 
positive Konnotation, der Inhalt vieler so bezeichneter Instrumente ziele jedoch auf 
Krankheit und den (negativen) Einfluss der Krankheit auf die Lebensqualität. Im Deut-
schen wird deshalb der Begriff „Health-Related Quality of Life“ häufig nicht mit „gesund-
heitsbezogene Lebensqualität“, sondern mit „krankheitsbezogene Lebensqualität“ über-
setzt. Trompenaars, Masthoff, Van Heck, Hodiamont und De Vries (2006) machen im 
Sinne dieser Problematik deutlich, dass alle objektiven Lebensqualität-Instrumente auf 
diese Weise krankheitsbezogen seien und nach der Definition der WHO solche objekti-
ven Verfahren nicht zur alleinigen Messung der Lebensqualität eingesetzt werden soll-
ten. Ein weiterer Grund, diese Verfahren nur in ausgewählten Fällen einzusetzen, sei die 
starke Korrelation mit symptombezogenen Fragebögen, wie Martin et al. (2012) hervor-
heben. De Vries und Van Heck (1997) stellen außerdem heraus, dass bei einer Messung 
mit solchen Instrumenten aus einem niedrigen Gesundheitsstatus eine niedrige Lebens-
qualität resultiere. Dies widerspreche jedoch strikt den empirischen Befunden, in denen 
z.B. körperlich stark eingeschränkte Patienten dennoch eine hohe Lebenszufriedenheit 
aufweisen können. Diesen Effekt bezeichnet man auch als „Lebensqualitäts-Paradoxon“. 
Dies meint, dass Personen selbst in von außen betrachtet schlechtesten Lebensbedin-
gungen subjektiv zufrieden sein können. Wulff (2007) beschreibt dieses Phänomen z.B. 
für HIV- und Lymphom-Patienten. Schäfers (2008) findet entsprechende Ergebnisse bei 
Menschen mit geistiger Behinderung in stationären Einrichtungen. Das Problem dieser 
Instrumente ist also, dass sie aus ihrer Systematik heraus kranken und behinderten 





Im Gegensatz zum objektiven Lebensqualitätsansatz postuliert das Konstrukt der 
subjektiven Lebensqualität, dass Lebensqualität ein subjektiver Zustand ist und daher 
auch nur durch subjektive Selbsteinschätzungen gemessen werden kann (Martin et al., 
2012). Während der Begriff Lebensqualität also durchaus beide Ansätze beschreibt, 
meint der Begriff Lebenszufriedenheit die subjektiv erlebte Lebensqualität. Im Unter-
schied zu Messinstrumenten zur objektiven Lebensqualität werden bei Messinstrumen-
ten zur subjektiven Lebensqualität die Fragen positiv formuliert (z.B. „Wie zufrieden sind 
sie mit…?“). Oft verwendete Instrumente dieser Art sind das „World Health Organization 
Quality of Life“ (WHOQOL-100 und WHOQOL-bref; Angermeyer, Kilian & Matschinger, 
2001), das „Quality of Life Inventory“ (QOLI; Frisch, 1994a, b; Frisch, Cornell, Villanueva 
& Retzlaff, 1992), der „Fragebogen zur Lebenszufriedenheit – Module“ (FLZm; Henrich & 
Herschbach, 2000a), der „Fragebogen zur Lebenszufriedenheit“ (FLZ; Fahrenberg et al., 
2000) und die „Satisfaction with Life Scale“ (SWLS; Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 
1985).  
Neben der Unterscheidung zwischen objektiver und subjektiver Lebensqualität un-
terscheiden sich die Instrumente zur Erfassung dieser Merkmale außerdem darin, wel-
che Bereiche zur Lebensqualität/-zufriedenheit gezählt werden. Außerdem variiert die 
Anzahl der Items pro Bereich. Einige Instrumente lassen eine gewichtete Berechnung der 
Lebensqualität/-zufriedenheit zu. So schätzen die Probanden nicht nur die Zufriedenheit, 
sondern auch die Wichtigkeit jedes Bereiches ein. Durch eine Umrechnungsformel kön-
nen somit wichtige Bereiche stärker gewichtet werden als unwichtige. Eine weitere Un-
terscheidung, die De Vries und Van Heck (1997) vornehmen, ist die Unterteilung in glo-
bale (Lebenszufriedenheit insgesamt), störungsspezifische (z.B. Lebenszufriedenheit bei 
Krebskranken) und bereichsspezifische (z.B. Zufriedenheit in der Partnerschaft) Lebens-
qualität/-zufriedenheit. Diese Unterscheidung gibt es auch für Messinstrumente der ob-
jektiven Lebensqualität. Tabelle 1 gibt einen Überblick über ausgewählte globale objekti-







Ausgewählte Testverfahren zur Messung der Lebenszufriedenheit und krankheitsbezoge-
nen Lebensqualität 
Testverfahren Faktoren Items Gewichtung 
positiv 
formuliert subjektiv 
World Health Organization Quality of 
Life (WHOQOL-100; Angermeyer, 









Quality of Life Inventory (QOLI; 
Frisch, 1994a, b) 
17 17 (+17) ja ja ja 
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit 
- Module (FLZm; Henrich & Herrsch-
bach, 2000a) 
8 8(+8) ja ja ja 
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit 
(FLZ; Fahrenberg, Myrtek, Schuma-
cher & Brähler, 2000) 
10 70 nein ja ja 
Satisfaction with Life Scale (SWLS; 
Diener et al., 1985)  
1 5 nein ja ja 
Health Survey - Short Form (SF-36; 
Ware, Snow, Kosinski & Gandek, 
1993) 
8 36 nein nein HR-QoL 
EuroQol Instrument (EQ-5D; EuroQol 
Group, 1990) 
5 5 nein nein HR-QoL 
Nottingham Health Profile (NHP; 
Hunt, McKenna, McEwen, Williams 
& Papp, 1981) 
6 38 nein nein HR-QoL 
Anmerkungen. HR-QoL=Health Related Quality of Life (krankheitsbezogene Lebensqualität). 
 
 
Zusammenfassend lässt sich Folgendes festhalten: Wohlbefinden, Glück und Le-
benszufriedenheit sind subjektive Maße, die als solche auch nur durch Selbsteinschät-
zungen erfasst werden können. Emotionales Wohlbefinden ist eher in der Gegenwart 
angesiedelt und erfasst oftmals den momentanen Gefühlszustand einer Person. Es ist 




die sich meistens auf das zurückliegende gesamte Leben bezieht. So wie der Begriff Le-
benszufriedenheit immer ein subjektives Maß meint, kann auch die Lebensqualität eine 
solche subjektive Einschätzung erfassen (subjektive Lebensqualität).  
Darüber hinaus wird der Begriff Lebensqualität aber auch in einer anderen Bedeu-
tung als objektive Lebensqualität verstanden und z.B. im Bereich der krankheitsbezoge-
nen Lebensqualität verwendet. Lebenszufriedenheit, subjektive Lebensqualität und kog-
nitiv-evaluatives Wohlbefinden sind also drei Begriffe für dasselbe Konstrukt. Dieses 
Konstrukt kann einerseits von objektiver Lebensqualität, andererseits von emotionalem 
Wohlbefinden abgegrenzt werden. Allerdings haben sowohl die objektive Lebensquali-
tät, als auch das gegenwärtige emotionale Wohlbefinden Einfluss auf die Bewertung der 




Abbildung 1: Zusammenhänge von Lebensqualität, Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit  
  
Lebensqualität (LQ) Wohlbefinden (WB)









2.2 Stand der Forschung 
Bei Sichtung der wissenschaftlichen Literatur, orientiert an den Begriffen Lebenszu-
friedenheit oder Lebensqualität, erschlägt einen die Flut an Beiträgen. Eine Sucheingabe 
von „quality of life“ auf pubmed.com ergibt 185.247 Suchergebnisse von denen allein 
75.667 in den letzten 5 Jahren publiziert wurden (Stand 13.09.2012). Garratt, Schmidt, 
Mackintosh und Fitzpatrick (2002) finden in ihrer Literaturdurchsicht 3.921 Artikel, in 
denen Lebensqualität gemessen wurde. Sie beschreiben einen exponentiellen Anstieg 
über die Jahre. In den meisten Artikeln (1.819) wurden störungsspezifische Instrumente 
verwendet. Am häufigsten wird Lebenszufriedenheit in den Bereichen Krebs und Rheu-
matologie gemessen.  
Auch die Literatursuche im Rahmen dieser Dissertation stieß vorwiegend auf Bei-
träge aus dem medizinischen Bereich. Oftmals werden objektive krankheitsbezogene 
Lebensqualitätsinstrumente (aus der Medizin meist der SF-36 oder Abwandlungen da-
von) (z.B. Baumschlager, Haas-Krammer & Rothenhäusler, 2011; Goetzmann et al., 2012; 
Rodrigue et al., 2011) oder speziell für die entsprechende Krankheit entwickelte Instru-
mente (z.B. für Demenz: Becker, Kruse, Schröder & Seidl, 2005; Dichter, Bartholo-
meyczik, Nordheim, Achterberg & Halek, 2011; oder für multiple Sklerose: Flachenecker, 
Vogel, Simeoni, Auquier & Rieckmann, 2011) eingesetzt. Allein für den spezifischen Be-
reich der Brustkrebserkrankung finden Chopra und Kamal (2012) in ihrem Review 12 
verschiedene Lebensqualitätsinstrumente. 
Die Studien, die sich mit Lebenszufriedenheit befassen, stammen aus dem Bereich 
der Krebserkrankungen (z.B. Arpawong, Richeimer, Weinstein, Elghamrawy & Milam, 
2012; Badr, Carmack, Kashy & Cristofanilli, 2010; Dizon, 2009; Segrin, Badger & Harring-
ton, 2012). Weitere Untersuchungen zur Lebenszufriedenheit beziehen sich auf psychiat-
rische oder psychische Störungen wie z.B. zu chronischem Schmerz (z.B. Hampel & Mo-
ergel, 2009; Nuñez et al., 2010), ADHS (z.B. Schmidt, Brähler, Petermann & Koglin, 2012; 
Manos, 2010), bipolarer Störung (z.B. IsHak et al., 2012) oder Schizophrenie (z.B. Alpte-
kin et al., 2005; Eack & Newhill, 2007; Fujimaki, Morinobu, Yamashita, Takahashi & 




Angststörungen werden oft nur die Effekte medikamentöser Therapie auf die Lebenszu-
friedenheit untersucht (z.B. Dombrovski et al., 2007; Mendlowicz & Stein, 2000; Sobocki 
et al., 2007). 
Studien, in denen die Effekte von Psychotherapie auf Lebenszufriedenheit unter-
sucht wurden, sind hingegen selten. Im Gegensatz zu den pressewirksamen Beiträgen in 
den Medien, bei denen fast wöchentlich Lebenszufriedenheit thematisiert wird, wird die 
Lebenszufriedenheit in der Psychotherapieprozessforschung vernachlässigt. Bereits Gla-
dis, Gosch, Dishuk und Crits-Christoph (1999) plädieren dafür, den Blick bei der Evaluati-
on von Therapieerfolg auf die Lebenszufriedenheit auszuweiten. Sie beanstanden die 
geringe Anzahl an Studien, bei denen Lebenszufriedenheit mehr als eine zweitrangige 
Outcome-Variable ist. So fordern sie mehr Forschung in diesem Bereich, auch um Zu-
sammenhänge von Lebenszufriedenheit und Symptomen sowie beeinflussenden Deter-
minanten und Mediatoren zu evaluieren. Auch neun Jahre später gibt es nach Crits-
Christoph et al. (2008) immer noch zu wenig Forschung, die Lebenszufriedenheit im Ver-
lauf einer Psychotherapie untersucht, obwohl sie oft ein implizites oder explizites Ziel 
von Psychotherapie darstellt.  
Im Folgenden werden zunächst Arbeiten vorgestellt, in denen die Lebenszufrie-
denheit von Psychotherapiepatienten vor der Psychotherapie untersucht wird. Im darauf 
folgenden Abschnitt sollen dann Studien zur Veränderung von Lebenszufriedenheit 
durch Psychotherapie kritisch reflektiert werden.  
 
2.2.1 Lebenszufriedenheit vor Beginn der Therapie 
2.2.1.1 Soziodemographische Variablen und Lebenszufriedenheit 
Fahrenberg et al. (2000) führen eine Literatursuche durch, um den Effekt soziode-
mographischer Faktoren auf die Lebenszufriedenheit, gemessen mit dem FLZ, zu unter-
suchen. Dabei zitieren sie Studien mit unterschiedlichen Lebenszufriedenheitsinstrumen-
ten. Die meisten Studien wiesen keinen Geschlechterunterschied auf. In zwei Untersu-
chungen waren die Männer, in einer Studie die Frauen zufriedener mit ihrem Leben. 




se. Insgesamt meinten sie, einen Trend zu größerer Zufriedenheit mit zunehmendem 
Alter zu erkennen. 
Frisch et al. (2005) untersuchen den QOLI und beziehen sich dabei auf verschiede-
ne Stichproben. In einer ihrer Stichproben finden sie keinen signifikanten Unterschied in 
der Lebenszufriedenheit von Frauen und Männern. In einer anderen finden sie zwar, 
dass die Männer dort signifikant höhere Werte im QOLI aufweisen als die Frauen, der 
Effekt sei jedoch so gering, dass sie trotzdem geschlechtsübergreifende Normen zur spä-
teren Auswertung verwenden. 
Daig et al. (2011) betrachten die Einflüsse von Geschlecht und Alter auf die Werte 
im FLZm genauer. Sie finden für beide Geschlechter zusammen genommen die höchste 
gewichtete Lebenszufriedenheit in den Altersgruppen 25-34 Jahre und 35-44 Jahre. Die 
insgesamt höchste Zufriedenheit geben 35- bis 44-jährige Frauen an. Die insgesamt ge-
ringste Zufriedenheit geben jedoch ebenfalls Frauen an, diesmal in der Gruppe der 55- 
bis 64-Jährigen. Es scheint also durchaus Einflüsse von Alter und Geschlecht zu geben, 
die jedoch nicht linear sind. 
Daig, Herschbach, Lehmann, Knoll und Decker (2009) untersuchen anhand einer 
Stichprobe von N=5036 die Einflüsse von Alter und Geschlecht auf jeden einzelnen der 
acht Bereiche des FLZm. Dazu teilen sie die repräsentative Stichprobe in drei Altersgrup-
pen (bis 30, 30-60, über 60) ein. Das Geschlecht hat Einfluss auf die Zufriedenheit in den 
Bereichen Familie (hier waren Frauen zufriedener) und Freizeit (hier waren Männer zu-
friedener). Das Alter zeigte in allen acht Bereichen einen Einfluss. Den größten Einfluss 
hatte es in Bezug auf die Zufriedenheit in den Bereichen Gesundheit (die Zufriedenheit 
nahm im Alter ab) und Einkommen (hier nahm die Zufriedenheit mit dem Alter zu). Auch 
Einflüsse der Kombination Geschlecht/Alter konnten in den Bereichen Gesundheit, Ein-
kommen und Familie gezeigt werden. 
Fahrenberg et al. (2000) finden darüber hinaus einen klaren Zusammenhang des 
Partnerschaftsstatus mit der Lebenszufriedenheit. Personen, die mit ihrem Partner zu-
sammen leben, sind zufriedener mit ihrem Leben. Dies gilt auch für Personen, die z.B. 




her sozioökonomischer Status, definiert über das Einkommen, die Schulbildung und den 
Beruf, korreliert mit einer erhöhten Lebenszufriedenheit. Außerdem scheinen religiöse 
Menschen zufriedener zu sein. 
 
2.2.1.2 Lebenszufriedenheit vor Beginn der Therapie im FLZm und FLZ 
Henrich und Herschbach (2000a) geben an, für das Modul „General Life Satisfac-
tion“ des FLZm insgesamt 29 Patientengruppen (N=7.654) und 12 Gruppen Gesunder 
(N=5.425) untersucht zu haben. In einer Abbildung wird deutlich, dass Patienten mit psy-
chischen Störungen niedrigere Lebenszufriedenheitswerte als Patienten mit körperlichen 
Erkrankungen und als Gesunde aufweisen. Am geringsten sind die Werte bei Patienten 
mit Depressionen. Es werden jedoch keine genauen Werte und keine Signifikanzen an-
gegeben. In einer neuen Normierung von Daig et al. (2011) wird die Normalbevölkerung 
untersucht, sodass keine Aussagen über psychisch Kranke daraus abgeleitet werden 
können.  
In der Handanweisung zum FLZ (Fahrenberg et al., 2000) werden zwar Studien dar-
gestellt, bei denen Patienten mit dem FLZ untersucht wurden. Allerdings beziehen diese 
sich nur auf körperliche Erkrankungen. Normierungen liegen nur für die Allgemeinbevöl-
kerung vor, sodass sich auch hier kein Anhalt auf die Verteilung bei psychisch Kranken 
ergibt.  
 
2.2.1.3 Lebenszufriedenheit vor Beginn der Therapie in anderen Lebenszufriedenheits-
fragebögen 
Trompenaars et al. (2006) untersuchen den WHOQOL-100. Für ambulante Psycho-
therapiepatienten finden sie in allen Bereichen des WHOQOL-100 einen signifikant nied-
rigeren Wert als für die holländische Normalbevölkerung. Sie stellen fest, dass Studien, 
die den WHOQOL-100 verwenden, meist Patienten mit somatischen Erkrankungen un-
tersuchen. Zwei Studien untersuchen psychische Störungen mit dem WHOQOL-100:  
Angermeyer, Holzinger, Matschinger und Stengler-Wenzke (2002) untersuchen 




denheit der Depressiven im Vergleich zur Normalbevölkerung zum Prä-Zeitpunkt. Auch 
nach der Behandlung liegt die Lebenszufriedenheit noch unterhalb der Norm. Es sind 
keine Mittelwerte oder Standardabweichungen angegeben, sodass keine Effektstärken 
berechnet werden konnten. 
Bonicatto, Dew, Zaratiegui, Lorenzo und Pecina (2001) untersuchen N=48 ambu-
lante depressive Patienten und vergleichen die Werte im WHOQOL-100 mit denen von 
Gesunden (n=96) und Brustkrebspatienten in Remission (n=44). In allen Bereichen sowie 
im globalen Lebenszufriedenheitsscore liegen die Werte der Depressiven signifikant un-
ter denen von Gesunden (d=1.88) und Krebskranken (d=1.88). 
Hou, Yen, Huang, Wang und Yeh (2010) vergleichen N=57 Patienten mit einer 
Zwangsstörung mit N=106 Kontrollpersonen im WHOQOL-bref. In allen Bereichen außer 
im Bereich „Umwelt“ findet sich eine signifikant niedrigere Lebenszufriedenheit der Pa-
tienten mit einer Zwangsstörung. Für die globale Lebenszufriedenheit ergibt sich eine 
Effektstärke von d=0.73.  
Crits-Christoph et al. (2008) vergleichen die Lebenszufriedenheit – gemessen mit 
dem QOLI – von Patienten mit den Diagnosen Depression (n=40), Borderline-
Persönlichkeitsstörung (n=19), Panikstörung (n=26), Generalisierte Angststörung (n=39) 
und Adipositas (n=15). Sie geben keine Mittelwerte und Standardabweichungen für die 
Prä-Werte an, sodass sich keine Aussagen über Signifikanzen oder Effektstärken im Ver-
gleich zur Norm treffen lassen. In einer Varianzanalyse zeigt sich allerdings ein signifikan-
ter Unterschied in der Lebenszufriedenheit dieser fünf Störungsbilder untereinander. Die 
niedrigsten Werte weisen Patienten mit den Diagnosen Depression und Borderline-
Persönlichkeitsstörung auf, die sich im paarweisen Vergleich nicht signifikant voneinan-
der unterschieden. Auch Patienten mit Adipositas und Panikstörung unterscheiden sich 
im paarweisen Vergleich nicht signifikant, liegen jedoch in ihren Prä-Werten über denen 
von Patienten mit Depression, Borderline-Persönlichkeitsstörung und Generalisierter 





Rapaport, Clary, Fayyad und Endicott (2005) untersuchen die Lebenszufriedenheit 
von Patienten mit Depression und Angststörungen. Dabei verwenden sie eine Kurzform 
des Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q; Endicott, Nee, 
Harrison & Blumenthal, 1993), der in 14 Dimensionen auf einer 5-Punkte-Skala die Freu-
de und Zufriedenheit der letzten Woche abfragt und daraus einen Mittelwert bildet. Von 
den Patienten mit chronischer oder doppelter Depression liegen 85%, von den Patienten 
mit einer einfachen Depression liegen 63% und von den Patienten mit einer PTSD 59% 
mit ihrem Lebenszufriedenheitswert zwei oder mehr Standardabweichungen unter der 
Norm. Bei der Panikstörung sind es 20%, bei der sozialen Phobie 21% und bei der 
Zwangsstörung 26% der Patienten. 
Carrera et al. (2006) untersuchen die Lebensqualität mit dem SF-36 bei N=125 Pa-
tienten mit Panikstörung. Diese weisen in allen Bereichen signifikant niedrigere Werte 
als die N=125 Kontrollpersonen auf. Die Effektstärken reichen von d=0.9 („body pain“) 
bis d=2.1 („social functioning“). Moritz (2008) findet in seinem Review zur Lebensqualität 
bei Zwangsstörungen ebenfalls in allen Skalen des SF-36 signifikant niedrigere Werte im 




Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass über alle psychischen Störungen hin-
weg vor Beginn der Psychotherapie die Lebenszufriedenheitswerte signifikant unter de-
nen der Normalbevölkerung liegen. Dabei können keine genauen Angaben über die Grö-
ße dieses Unterschieds gemacht werden, weil sich die Werte zu sehr unterscheiden oder 
gar nicht berichtet werden. In der Literatur werden außerdem immer wieder andere 
Lebenszufriedenheitsinstrumente verwendet. Für die sehr umfassenden Instrumente 
FLZm und FLZ, die in der vorliegenden Dissertation Verwendung finden, sind keine Daten 






2.2.2 Effekte von Psychotherapie auf die Lebenszufriedenheit 
2.2.2.1 Übersichtsarbeit von Crits-Christoph et al. (2008) 
In ihrer Übersichtsarbeit finden Crits-Christoph et al. (2008) nur drei Studien in ih-
rer Literaturübersicht, die sich mit der Veränderung der Lebenszufriedenheit („positive 
quality of life“) durch Psychotherapie befassen:  
Elkin, Ainbinder, Park und Yamaguchi (2006) untersuchen die Veränderung der Le-
benszufriedenheit durch Psychotherapie bei N=192 depressiven Patienten. Dazu ver-
wenden sie die „General Life Functioning Scale“ (GLF), die positive Aspekte der Lebens-
qualität erfasst, wie das allgemeine Wohlergehen oder das Gefühl, aufkommende Prob-
leme bewältigen zu können. Sie berichten eine Prä-Post-Effektstärke der Lebenszufrie-
denheit von d=1.64 für Kognitive Psychotherapie und d=1.66 für Interpersonelle Psycho-
therapie. Außerdem finden sie eine Prä-Post-Effektstärke von d=1.94 für Imipramin und 
Arztkontakt sowie d=1.18 für Placebo und Arztkontakt. Es werden jedoch keine Angabe 
zu den Größen der Subgruppen gemacht. In der Gesamtstichprobe (über alle Therapie-
formen) wird eine Prä-Post-Effektstärke von d=1.59 (N=192) erreicht. Die Effektstärken 
erscheinen sehr hoch, was nach Meinung von Crits-Christoph et al. (2008) daran liegen 
könnte, dass die GLF sehr hoch mit dem Becks Depressionsinventar (BDI) korreliert (r=-
0.86 zur Post-Messung).  
Frisch et al. (2005) untersuchen College-Studenten, die in einer Beratungsstelle 
Psychotherapie erhielten. Sie finden für Lebenszufriedenheit, gemessen mit dem QOLI, 
eine Prä-Post-Effektstärke von 0.57 (n=857). Allerdings bleibt unklar, ob und ggf. welche 
psychischen Störungen vorlagen. Außerdem untersuchen sie Patienten mit Substanz-
Missbrauch (92% Alkohol). Zwei Drittel von ihnen werden ambulant und ein Drittel stati-
onär behandelt, wobei die Form der Behandlung unklar bleibt. Es werden keine Effekt-
stärken angegeben, aber aus den vorliegenden Mittelwerten und Standardabweichun-
gen lässt sich eine Prä-Post-Effektstärke von d=0.68 (n=90) und für das 6-Monats-FU eine 
Effektstärke von d=0.84 (n=48) berechnen.  
In ihrer o.g. Arbeit berichten Crits-Christoph et al. (2008) außerdem von fünf eige-




strumenten jeweils ein anderes Störungsbild untersuchen. Die Lebenszufriedenheit und 
ihre Veränderung im Verlauf der Psychotherapie erfassen sie jeweils mit dem QOLI. Die 
erste Studie untersucht die Therapeut-Patient-Beziehung und Einflüsse darauf abzielen-
der Interventionen bei depressiven Patienten (n=40). In der zweiten Studie wird Schema-
Therapie bei Borderline-Patienten (n=19) untersucht. In der dritten Studie werden Un-
terschiede zwischen Supportive-Expressive Therapy, Schematherapie und einer Wartelis-
tegruppe bei Patienten mit Panikstörung (n=26) miteinander verglichen. Die vierte Stu-
die vergleicht diese zwei Therapieformen bei Patienten mit Generalisierter Angststörung 
(n=39). Die fünfte Studie befasst sich mit Kognitiver Psychotherapie bei Adipositas 
(n=15). Insgesamt ergibt sich eine Prä-Post-Effektstärke von d=0.61 (n=132), sowie eine 
Prä-12-Monats-FU-Effektstärke von d=0.41 (n=75). Dabei weisen depressive Patienten 
(d=0.93; n=38) die größten Veränderungen auf. Die Effektstärken für Adipositas (d=0.67; 
n=15), Generalisierte Angststörung (d=0.63; n=38) und Borderline-
Persönlichkeitsstörung (d=0.48; n=18) liegen im mittleren Bereich. Für die Panikstörung 
werden die geringsten Effekte erzielt (d=0.28; n=23). Patienten mit Adipositas und Pa-
nikstörung weichen trotz der geringen Veränderungen in der Lebenszufriedenheit (auf-
grund der bereits hohen Prä-Werte) nach der Behandlung nicht mehr signifikant von den 
Normwerten ab. Bei Patienten mit Depression, Borderline-Persönlichkeitsstörung oder 
Generalisierter Angststörung hingegen bleiben die Werte nach der Behandlung trotz 
signifikanter Verbesserung immer noch unterhalb der Werte der Normalbevölkerung der 
USA. 
Mit einem Blick auf die verschiedenen Bereiche von Lebenszufriedenheit werden 
die größten Effekte in Bereichen erzielt, die eher in der Person liegen, also z.B. die Zu-
friedenheit mit dem eigenen Selbstbewusstsein, mit Liebe („Love“) oder mit den eigenen 
Zielen. Geringere Effekte wurden hingegen in Bereichen wie Nachbarschaft oder Umfeld 
erzielt.  
Crits-Christoph et al. (2008) untersuchen darüber hinaus, welche Variablen mit ei-
ner Veränderung der Lebenszufriedenheit korrelieren. Einen positiven Zusammenhang 




benszufriedenheit. Einen weiteren positiven Zusammenhang finden sie zwischen der 
Verbesserung in der Lebenszufriedenheit und der Verbesserung in symptombezogenen 
Maßen. Die größten Korrelationen ergeben sich dabei mit den Depressionsmaßen BDI 
(r=-0.52) und HAM-D (r=-0.48).  
Die Autoren beschäftigen sich außerdem mit der Fragestellung, ob die Verbesse-
rung in der Lebenszufriedenheit zu einer Verbesserung in symptombezogenen Maßen, 
oder umgekehrt, eine Verbesserung in symptombezogenen Maßen zu einer Verbesse-
rung in der Lebenszufriedenheit führt. Die einzige signifikante Korrelation ergibt sich 
zwischen der Veränderung der Lebenszufriedenheit von Prä zu Post und der Verände-
rung im BAI (Becks Anxiety Inventory) von Post zu FU (r=-0.30). Außerdem berechnen sie 
nach dem Vorbild von Elkin et al. (2006) Korrelationen zwischen dem Post-Wert der Le-
benszufriedenheit und dem FU-Wert der symptombezogenen Maße. Hier ergibt sich nur 
für die HAM-D eine signifikante Korrelation (r=-0.23). 
Eine Implikation für Psychotherapeuten könnte laut Autoren sein, sich in der Psy-
chotherapie explizit auf die Verbesserung der Lebenszufriedenheit zu konzentrieren, wie 
es z.B. in Seligmans Positiver Psychotherapie propagiert wird. Als Einschränkungen ihrer 
Studie nennen Crits-Christoph et al. (2008) die geringe Stichprobengröße bei großer Ver-
schiedenheit der Störungen und Therapieformen. Außerdem seien die verschiedenen 
Bereiche der Lebenszufriedenheit aufgrund des QOLI nur mit jeweils einem Item erfasst. 
Diese Einschränkungen werden durch die vorliegende Dissertation berücksichtigt und 
verbessert. Weitere Einschränkungen wie der große zeitliche Abstand und die geringe 
Anzahl der Messzeitpunkte können in der Dissertation nicht korrigiert werden. Auch eine 
Kontrollgruppe wird bei Crits-Christoph et al. (2008) nur in der dritten Studie bei Patien-
ten mit Panikstörung erwähnt (Warteliste), sodass sie darauf nicht näher eingehen. Auch 
in der vorliegenden Dissertation gibt es keine Kontrollgruppe.  
 
2.2.2.2 Weitere Studien zu Effekten von Psychotherapie auf die Lebenszufriedenheit 
Vilhauer et al. (2012) untersuchen die Effekte der Future-Directed Therapy (FDT) 




Effektstärke von d=0.58 (n=16), im Vergleich zur üblichen Behandlung (TAU: treatment 
as usual) eine Effektstärke von d=0.54 (n=16).  
Arch et al. (2012) untersuchen die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) im Vergleich 
zur Acceptance and Commitment Therapy (ACT) bei verschiedenen Angststörungen. Als 
eine der Outcome-Variablen wird die Lebenszufriedenheit mit dem QOLI erhoben. Für 
die KVT ergibt sich eine mittlere Prä-Post-Effektstärke (d=0.70; n=71), die auch zum 1-
Jahres-FU bestehen bleibt (d=0.66; n=71). Für die ACT ergibt sich ebenfalls eine mittlere 
Prä-Post-Effektstärke (d=0.67; n=57) und eine mittlere Prä-1-Jahres-FU-Effektstärke 
(d=0.59; n=57). 
Willutzki, Teismann und Schulte (2011) untersuchen die Effekte von Psychothera-
pie auf die Lebenszufriedenheit bei Patienten mit Sozialphobie. Dabei vergleichen sie die 
klassische KVT mit einem kombiniert ressourcenorientierten therapeutischen Vorgehen. 
Zur Messung der Lebenszufriedenheit wird die „Münchner Lebensqualitäts-
Dimensionen-Liste“ (MLDL-Z; Heinisch, Ludwig & Bullinger, 1991) eingesetzt. Die Prä-
Post-Effektstärken für die KVT (n=23) liegen in den Dimensionen Physis (d=0.16), Psyche 
(d=0.78), Sozial (d=0.01) und Alltag (d=-0.22) im leicht negativen bis mittleren positiven 
Bereich. Eine allgemeine Lebenszufriedenheit kann mit diesem Instrument nicht errech-
net werden. 
Telch, Schmidt, Jaimez, Jacquin und Harrington (1995) untersuchen den Einfluss 
von KVT auf die Lebenszufriedenheit bei Patienten mit Panikstörung. Die Lebenszufrie-
denheit wird mit der „Social Adjustment Scale“ (SAS; Weissman, Prusoff, Thompson, 
Harding, & Myers, 1978) sowie der „Sheehan Disability Scale“ (SDS; Ballenger et al., 
1988) zu den drei Messzeitpunkten Prä (n=126), Post (n=112) und 6-Monats-FU (n=91) 
gemessen. Es werden keine Effektstärken angegeben, aber aus den vorliegenden Mit-
telwerten und Standardabweichungen lässt sich eine Prä-Post-Effektstärke von d=1.00 
und eine Prä-FU-Effektstärke von d=0.90 für die SAS errechnen. In der SDS ergibt sich 
sowohl eine Prä-Post-Effektstärke als auch eine Prä-FU-Effektstärke von d=1.41. Zusätz-
lich untersuchen Telch et al. (1995) anhand einer schrittweisen multiplen Regression 




sagende Variablen sind zum einen die Prä-Werte in der Lebenszufriedenheit, zum ande-
ren die Veränderung in der Angstsymptomatik (gemessen mit dem SPRAS (Sheehan, 
1983), einem 35-Item Fragebogen, der die Intensität von Angstsymptomen abfragt). 
Gleiches gilt für die Vorhersage der Prä-FU-Veränderung in der Lebenszufriedenheit. 
Rufer et al. (2010) können für KVT-Gruppentherapien bei Patienten mit Panikstö-
rung einen positiven Effekt auf die Lebensqualität im SF-36 feststellen. Prä-Post-
Effektstärken für die n=43 Patienten reichen von d=0.01 für den Bereich „Vitality“ bis 
d=0.31 für den Bereich „Social functioning“. Ähnliche Effekte werden von Prä zum 6-
Monats-FU erzielt (d=0.22 für „Vitality“ bis d=0.60 für „Role-emotional“). Wildes und 
Marcus (2011) zeigen in ihrer Einzelfallstudie Verbesserungen der Lebenszufriedenheit 
im „Eating Disorder Quality of Life Questionnaire“ (EDQOL; Engel et al., 2006) bei allen 
vier untersuchten anorektischen Patienten. 
Jakobsen, Hansen, Storebo, Simonsen und Gluud (2011) finden für ihre systemati-
sche Literaturübersicht 4.536 Studien, in denen die Effekte von KVT bei der Depressions-
behandlung untersucht werden. Nach Anwendung ihrer Ausschlusskriterien können sie 
noch 339 Studien in ihre Auswertung einschließen, die den methodischen Standards ent-
sprechen. Keine dieser Studien untersucht die Effekte von Psychotherapie auf die Le-
benszufriedenheit.  
 
2.2.2.3 Effekte von Psychotherapie auf die Lebenszufriedenheit von Psychotherapieam-
bulanzen des unith-Verbundes 
Um möglichst repräsentative Daten zu erhalten, wurden alle Psychotherapieambu-
lanzen des unith-Verbundes („Verbund der universitären Ausbildungsgänge für Psycho-
therapie“) angeschrieben und Jahresberichte angefordert. Zusätzlich wurde nach syste-
matischen Lebenszufriedenheitserhebungen gefragt. Von 23 angeschriebenen antwor-
ten 18 Institutsambulanzen. Von diesen erstellen jedoch nur fünf Jahresberichte, die sie 
zur Verfügung stellen: Die Tätigkeitsberichte der Psychotherapeutischen Universitäts-
ambulanz Landau, des Zentrums für Psychologische Psychotherapie der Universität Hei-




wald enthalten keine Angaben zur Lebenszufriedenheit. Es gibt also neben der Psycho-
therapieambulanz Braunschweig nur zwei weitere Ambulanzen (Dresden und Göttin-
gen), welche die Lebenszufriedenheit der Patienten systematisch erheben und in ihren 
Jahresberichten veröffentlichen. Hiller, Bleichhardt und Schindler (2009) entscheiden 
sich in ihrer Evaluation der Psychotherapieambulanz Mainz sogar explizit dagegen, Le-
benszufriedenheit als Outcome-Variable zu berücksichtigen, da diese in vielen Therapie-
studien mittel bis hoch mit den Symptommaßen korreliere. 
Im Status Report 2010-2012 des Instituts für klinische Psychologie und Psychothe-
rapie der Technischen Universität Dresden wird für die Evaluation der Institutsambulanz 
die krankheitsbezogene Lebensqualität und die Lebenszufriedenheit erhoben. Sowohl in 
der krankheitsbezogenen Lebensqualität, gemessen mit dem EQ-5D (d=0.69; n=603), als 
auch in der Lebenszufriedenheit, gemessen mit der SWLS (d=0.48; n=603), wurden mitt-
lere Effekte erzielt. Auch im 2-Jahresbericht 2009/2010 des Therapie- und Beratungs-
zentrums Göttingen wird der EQ-5D zur Erfassung der krankheitsbezogenen Lebensquali-
tät eingesetzt. Zur Erfassung der Lebenszufriedenheit wird hier der FLZm verwendet. Im 
EQ-5D wurde eine niedrige Effektstärke (d=0.26; n=233), im FLZm eine mittlere Effekt-
stärke (d=0.61; n=466) erreicht. 
 
2.2.2.4 Zusammenfassung 
Insgesamt fällt bei den zitierten Studien die Vielzahl an Instrumenten zur Erfassung 
der Lebenszufriedenheit auf, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse eingeschränkt. 
Außerdem muss die methodische Qualität der Studien angezweifelt werden, was sich 
unter anderem an den häufig geringen Stichprobenumfängen zeigt. Es finden sich au-
ßerdem keine Studien zu Psychotherapiepatienten, in denen der FLZm (nur im Jahresbe-
richt Göttingen) oder der FLZ verwendet wird, sodass direkte Vergleiche zwischen den 
referierten Ergebnissen und den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit nicht möglich sind. 
Zur leichteren Übersicht sind die zitierten Studien zur Veränderung von Lebenszufrie-
denheit durch Psychotherapie mit den jeweils ermittelten Effektstärken und Stichpro-
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3 FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN 
3.1 Generalisierbarkeit der Ergebnisse 
Fragestellung: Da die vorliegende Arbeit Psychotherapieeffekte untersucht, soll zu 
allererst der Frage der Generalisierbarkeit der Ergebnisse nachgegangen werden. Unter-
sucht werden soll, ob die symptombezogenen Maße vor Beginn der Therapie mit Patien-
tennormstichproben und ob die Effektstärken durch Psychotherapie mit denen anderer 
Psychotherapieambulanzen des unith-Verbunds vergleichbar sind. Sollten diese Daten 
vergleichbar sein, ist eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse und damit die externe Vali-
dität gegeben. 
 
Hypothesen: Bezogen auf die Lebenszufriedenheit lassen sich aus der Literatur fol-
gende Hypothesen ableiten: 
3.2 Lebenszufriedenheit vor Beginn der Therapie 
Hypothese 1: Über alle Patienten hinweg wird vor der Therapie (Prä) eine signifi-
kant niedrigere Lebenszufriedenheit im Vergleich zur Normalbevölkerung erwartet. Dies 
konnten Angermeyer et al. (2002) bezogen auf stationär behandelte depressive Patien-
ten sowie Crits-Christoph et al. (2008) und Trompenaars et al. (2006) für andere Stö-
rungsbilder und ambulante Patienten bereits zeigen.  
Hypothese 2: Es wird erwartet, dass die Lebenszufriedenheit der Patienten vor der 
Therapie (Prä) nicht mit dem Alter und dem Geschlecht korreliert (vgl. Fahrenberg et al., 
2000; Frisch et al., 2005). Bei genauerer Betrachtung (vgl. Daig et al., 2009,2011) werden 
unsystematische Unterschiede je nach Altersgruppe und Geschlecht erwartet.  
Hypothese 3: Erwartet werden Unterschiede in der Lebenszufriedenheit der Patien-
ten vor der Therapie (Prä) je nach Störungsbild. Die niedrigste Lebenszufriedenheit wird 
für das Störungsbild Depression erwartet (vgl. Crits-Christoph et al., 2008).  
Hypothese 4: Darüber hinaus wird erwartet, dass die Lebenszufriedenheit vor der 
Therapie (Prä) größer ist bei Patienten, die mit einem Partner zusammen leben (vgl. Fah-




3.3 Veränderungen der Lebenszufriedenheit während des Therapiever-
laufs 
Hypothese 5: Es wird eine signifikante Verbesserung der allgemeinen Lebenszufrie-
denheit von Prä zu Post mit einer mittleren Effektstärke erwartet. Dieser Effekt liegt in 
Übereinstimmung mit den ermittelten Effektstärken der oben beschriebenen Studien 
(vgl. Arch et al., 2012; Crits-Christoph et al., 2008; Elkin et al., 2006; Frisch et al., 2005; 
Rufer et al., 2010; Seligman et al., 2006; Telch et al., 1995; Vilhauer et al., 2012; Willutzki 
et al., 2011). 
Hypothese 6: Es wird erwartet, dass auch ein Jahr nach Abschluss der Psychothe-
rapie (FU) eine signifikante Verbesserung (im Vergleich zu Prä) erhalten bleibt und eine 
abgeschwächte, jedoch ebenfalls mittlere Prä-FU-Effektstärke gefunden wird (vgl. Arch et 
al., 2012; Crits-Christoph et al., 2008; Frisch et al., 2005; Rufer et al., 2010; Telch et al., 
1995). 
Hypothese 7: Diese Hypothese bezieht sich auf die klinische Signifikanz. Es wird 
erwartet, dass – trotz signifikanter Verbesserung bei der Post- und FU-Messung – die 
Werte behandelter Patienten immer noch signifikant unter den Werten der Normalbevöl-
kerung liegen (vgl. Angermeyer et al., 2002; Crits-Christoph et al., 2008). 
Hypothese 8: Je nach Störungsbild sind im Verlauf der Therapie Unterschiede in der 
Veränderung der Lebenszufriedenheit zu erwarten. Für die Lebenszufriedenheit von de-
pressiven Patienten wird eine Prä-Post-Effektstärke im hohen Bereich erwartet. Von allen 
Störungsbildern sollten bei der Psychotherapie Depressiver die höchsten Effekte erzielt 
werden (vgl. Crits-Christoph et al., 2008).  
3.4 Weitere Zusammenhänge 
Hypothese 9: Es wird ein positiver Zusammenhang zwischen der Verbesserung der 
Lebenszufriedenheit und der Anzahl an Therapiesitzungen erwartet (vgl. Crits-Christoph 




Hypothese 10: Es wird ein positiver Zusammenhang zwischen der Verbesserung der 
Lebenszufriedenheit und der Verbesserung in den symptombezogenen Maßen (SCL-90, 
BDI, PFB, AKV) erwartet (vgl. Hiller et al., 2009).  
Hypothese 11 Was kommt zuerst: Verbesserung der Lebenszufriedenheit oder 
Verbesserung der symptombezogenen Maße? Bei dieser Hypothese soll getestet wer-
den, ob die Verbesserung der Lebenszufriedenheit zu einer Verbesserung der symptom-
bezogenen Maße – oder umgekehrt – ob die Verbesserung der symptombezogenen Ma-
ße zu einer Verbesserung der Lebenszufriedenheit führt. Legt man die Ergebnisse von 
Crits-Christoph et al. (2008) zugrunde, so ist zu erwarten, dass aufgrund der geringen 
Anzahl an Messzeitpunkten keine signifikante Vorhersage hinsichtlich Ursache und Wir-
kung getroffen werden kann. 
Hypothese 12: Angenommen wird, dass die Veränderung der Lebenszufriedenheit 
von Prä zu Post vorhergesagt werden kann. Prädiktoren sind sowohl die Lebenszufrie-
denheit zu Prä als auch die Veränderung in den symptombezogenen Maßen von Prä zu 
Post. Es wird erwartet, dass die symptombezogenen Maße zu Prä nicht signifikant zur 
Aufklärung der Varianz beitragen können. Telch et al. (1995) zeigten dies bereits anhand 
einer schrittweisen multiplen Regression für Patienten mit einer Panikstörung. 
3.5 Bereiche der Lebenszufriedenheit 
Hypothese 13: Bezogen auf die einzelnen Bereiche der Lebenszufriedenheit werden 
die größten Veränderungen in den Bereichen, die in der Person liegen, erwartet. Crits-
Christoph et al. (2008) zeigen dies bereits für den QOLI. Ähnliche Ergebnisse werden 







Die vorliegende Dissertation ist als Archiv-Arbeit und Feldstudie konzipiert und 
greift auf bereits erhobene Daten zurück. Alle verwendeten Daten beziehen sich auf Pa-
tienten, die ambulant in Braunschweiger Psychotherapieambulanzen behandelt wurden. 
Soziodemographische Variablen der Patienten wurden vor Therapiebeginn erhoben. Im 
Rahmen der probatorischen Sitzungen (Prä), nach Therapieabschluss (Post) sowie 1 Jahr 
nach der Therapie (Follow-Up) wurden psychometrische Fragebögen durchgeführt. Alle 
Patienten erhielten zwischen der Prä- und Postmessung eine kognitive Verhaltensthera-
pie. 
4.2 Stichprobe 
Um die bereits gesammelten Daten zu einer großen Gesamtstichprobe zusammen-
zuführen, wird auf drei Datensätze zurückgegriffen. Diese werden nach den dafür ver-
antwortlichen Personen benannt.  
1. Der Hermann-Datensatz umfasst N=760 Patienten aus dem Zeitraum 1999 bis 2005. 
Hierin sind sowohl Daten aus der Christoph-Dornier-Stiftung (CDS) als auch Daten 
aus der Psychotherapieambulanz (PTA) enthalten. Da zu dieser Zeit das Hogrefe-Test-
System (HTS) noch nicht eingeführt worden war, wurde die Lebenszufriedenheit mit 
dem FLZm (Henrich & Herrschbach, 2000a) erfasst. 
2. Der Röbig-Datensatz entstand bei einer Dissertation zum Thema „Qualitätssicherung 
in der ambulanten Psychotherapie“ (Röbig, 2009). Erfasst sind N=519 Patienten aus 
den Jahren 2000 bis 2009, die in der PTA behandelt wurden. Die Datenquellen sind 
hier sowohl alte Datensätze früherer Diplomarbeiten als auch die elektronischen Sys-
teme Psychoplan und HTS der Ambulanz. Darüber hinaus wurden fehlende Werte 
durch Ergänzungen aus den entsprechenden Patientenakten nachträglich vervoll-
ständigt. Die Lebenszufriedenheit in diesem Datensatz wurde ausschließlich mit dem 




3. Der Hartung-Datensatz wurde von einer IT-Firma anhand aller elektronisch erfassten 
Daten der PTA erstellt. Er greift zurück auf die Datenbanken von Psychoplan und HTS. 
Durch die enge Zusammenarbeit mit der IT-Firma konnten einige Verbesserungen 
beim Auslesen der Daten verwirklicht werden. Dadurch konnten N=3.761 Patienten 
aus dem Zeitraum Februar 2002 bis August 2013 ausgelesen werden. Auch hier sind 
nur Daten aus der PTA erfasst. Die Lebenszufriedenheit wurde mit dem FLZ (Fahren-
berg et al., 2000) gemessen. 
Der Gesamt-Datensatz für die vorliegende Arbeit wurde aus diesen drei Datensät-
zen erstellt. Wie Abbildung 2 zeigt, wurden dabei zunächst der Hermann- und der Röbig-
Datensatz zusammengefügt und bereinigt. Diese Daten wurden in einem zweiten Schritt 
in den Hartung-Datensatz integriert, nachdem dieser zuvor ebenfalls bereinigt worden 
war. Mehrfach vorliegende Patientendaten wurden ineinander integriert, um so die Voll-
ständigkeit der Daten zu erhöhen. Der Gesamt-Datensatz wurde wiederum bereinigt.  
Insgesamt steht so ein Datensatz mit N=1.998 Patientendaten zur Verfügung. Jeder 
dieser Patienten weist eine Lebenszufriedenheitsmessung zu Prä auf. Nach der Therapie 
(Post) sind noch N=797 Daten vorhanden (60,1% Dropout), zum Follow-Up (FU) N=252 
(68,4% Dropout zu Post; 87,3% zu Prä).  
Die hohen Dropout-Raten können verschiedene Ursachen haben, die nicht aus 
dem Datensatz rekonstruierbar sind. Besonders bei Patienten aus dem Hermann-
Datensatz sind Gründe für Dropouts nicht herauszufinden, da entsprechende Variablen 
wie Therapiebeginn/-ende oder Therapiestatus in den Daten nicht aufgeführt sind 
(Dropouts Prä-Post Hermann n=315; Post-FU Hermann weitere n=221). Eine mögliche 
Begründung für fehlende Post-Werte ist, dass im Rahmen von Forschungsstudien einige 
Patienten gescreent worden sind und daher eine Prä-Messung aufweisen, dann aber 
nicht für die Studie in Betracht gekommen sind bzw. noch auf der Warteliste stehen. 
Eine andere Überlegung ist, dass einige Therapien keinen klaren Therapieabschluss hat-
ten und daher ein Abschlussgespräch nicht stattgefunden hat. Allerdings liegt selbst bei 
n=144 Fällen mit regulärem Therapieabschluss keine Postmessung vor. Eine weitere 




Therapie dann jedoch schneller als gedacht beendet wurde. Der entsprechende Thera-
peut nutzte die Ergebnisse der Zwischenmessung als Postmessung, markierte dies aber 
nicht im System.  
Die fehlenden FU-Werte können recht gut erklärt werden. Erst 2009 wurde die FU-
Erhebung zentral organisiert und an die Qualitätsmanagement-Beauftragte übergeben 
(zuvor waren aus finanziellen Gründen die Therapeuten dafür zuständig). Während 2007 
und 2008 die Rücklaufquoten bei 25-30% lagen, konnte 2009 und 2010 eine Quote von 
etwa 60% erzielt werden. Hier zeigt sich, dass die mangelnde Motivation der Therapeu-

















n = 243 doppelte Fälle
n = 61 Fälle ohne Daten
n = 58 Fälle ohne FLZ/FLZm
n = 14 Fälle unter 18





n = 249 doppelte Fälle
n = 56 keine oder unvollständige Prä-Werte im FLZ/FLZm
N = 305 Dropouts
n = 27 doppelte Fälle
n = 2277 Fälle ohne Daten
n = 47 Fälle ohne FLZ
n = 10 Fälle unter 18


















n = 165 Abbruch in Therapie
n = 101 Abbruch in Probatorik
n = 20 keine Indikation für Psychotherapie
n = 242 noch in Therapie
n = 62 noch in Probatorik
n = 611 Unbekannte Gründe (davon n=315 aus Hermann-Daten)
N = 1201 Dropouts (60,1% zu Prä)
n = 93 Therapie erst kürzlich beendet, noch keine FU-Messung
n = 8 Abbruch in Therapie (mit Post-Messung)
n = 444 Unbekannte Gründe (davon n=221 aus Hermann-Daten)







Die Patientenstichprobe stellt eine übliche Population ambulanter Psychothera-
piepatienten dar, die für diese Arbeit nicht explizit rekrutiert worden sind. Im Folgenden 
wird der Datensatz mehrfach beschrieben. Zunächst wird auf die Gesamtstichprobe ein-
gegangen. Da viele Patientendaten nur Prä-Werte aufweisen und demnach nicht in Ver-
laufsberechnungen eingehen können, werden die Stichproben für die Verlaufsberech-




4.2.1.1.1 Soziodemographische Variablen 
Die soziodemographischen Variablen der Gesamtstichprobe sind in Tabelle 3 dar-
gestellt. Von den N=1.998 Patienten waren n=1.180 (59,1%) weiblich und n=818 (40,9%) 
männlich. Zum Zeitpunkt der Prä-Messung waren die Patienten im Mittel M=38.4 Jahre 
alt (SD=11.9; Min=18; Max=89). Etwa die Hälfte der Patienten lebte mit ihrem Partner 
zusammen und war zu Therapiebeginn entweder verheiratet (39,5%) oder in einer Part-
nerschaft zusammen lebend (12,1%). Die andere Hälfte war ledig (30,2%), in einer Part-
nerschaft getrennt lebend (9,9%) oder geschieden/verwitwet (8,3%). Etwa die Hälfte der 
Patienten hatte keine Kinder (52,9%), die übrigen hatten ein Kind (19,3%), zwei Kinder 
(18,9%) und drei oder mehr Kinder (9,0%). Die Schulabschlüsse verteilen sich weitestge-
hend gleichmäßig (21,8% Hauptschulabschluss, 35,2% Realschulabschluss, 23,8% Abi-
tur/Fachabitur und 19,2% Hochschul-/Fachhochschul-Abschluss). Die Patienten waren 
berufstätig als Angestellte/Beamte (43,1%), Arbeiter/Facharbeiter (14,7%), arbeitslos 
(14,5%), in Ausbildung/Umschulung (11,8%), Hausfrau/Hausmann (4,2%), erwerbsunfä-






Soziodemographische Variablen: Gesamtdatensatz (N=1.998) 







Geschlecht Weiblich 1180 59,1 59,1 
 
Männlich 818 40,9 40,9 
 
Fehlende Werte 0 0,0 
 
     Alter 18-29 536 26,8 27,0 
 
30-39 567 28,4 28,6 
 
40-49 506 25,3 25,5 
 
50-59 294 14,7 14,8 
 
60 und älter 82 4,1 4,1 
 
Fehlende Werte 13 0,7 
 
     Familienstand Verheiratet 663 33,2 39,5 
 
In Partnerschaft (zusammen le-
bend) 203 10,2 12,1 
     
 
Ledig (ohne Partnerschaft) 508 25,4 30,2 
 
In Partnerschaft (getrennt lebend) 167 8,4 9,9 
 
Geschieden/verwitwet 139 7,0 8,3 
 




 Anzahl der Kinder Keine Kinder 827 41,4 52,9 
 
Eins 302 15,1 19,3 
 
Zwei 295 14,8 18,9 
 
Drei und mehr 140 7,0 9,0 
 
Fehlende Werte 434 21,7 
 
     Schulabschluss Hauptschulabschluss 336 16,8 21,8 
 
Realschulabschluss 542 27,1 35,2 
 
Abitur/Fachabitur 366 18,3 23,8 
 
Hochschul-/FH-Abschluss 296 14,8 19,2 
 
Fehlende Werte 458 22,9 
 
     Berufstätigkeit Angestellter/Beamter 635 31,8 43,1 
 
Arbeiter/Facharbeiter 217 10,9 14,7 
 
Arbeitslos 214 10,7 14,5 
 
In Ausbildung/Umschulung 174 8,7 11,8 
 
Hausfrau/Hausmann 62 3,1 4,2 
 
Erwerbsunfähig 61 3,1 4,1 
 
Rentner 57 2,9 3,9 
 
Selbstständig/Freiberuflich 54 2,7 3,7 
 






Die Diagnosen der Patienten sind in Tabelle 4 dargestellt. Zu beachten ist, dass 
Komorbiditäten möglich sind. Aufgrund der Dokumentationsstruktur der PTA wurden 
Primär- und Sekundärdiagnosen kaum unterschieden, sodass auf eine entsprechende 
Differenzierung verzichtet wurde. Komorbide Patienten können also bei den störungs-
spezifischen Berechnungen in mehrere Diagnosegruppen eingehen. In der Tabelle sind 
alle Diagnosen aller Patienten erfasst. Da Komorbiditäten von Affektiven Störungen (F3) 
und Angststörungen (F4) besonders häufig vertreten sind, wird hier eine differenziertere 
Darstellung gewählt. Affektive Störungen (F3) und Angststörungen (F4) treten zu 30,7% 
komorbid auf (F3 und F4). Ein Teil der Patienten weist jedoch auch eine Angststörung 
ohne komorbide affektive Störung (F4 ohne F3: 36,2%) oder eine affektive Störung ohne 
Angststörung (F3 ohne F4: 26,2%) auf. Die Diagnosegruppen F1 (6,3%), F5 (11,4%) und 
F6 (14,8%) sind ebenfalls vertreten.  
Kaum vergeben wurden Diagnosen aus den Bereichen F0 (0,2%), F2 (2,8%), F7 (0,6%), F8 
(0,4%) und F9 (1,9%). Einzelne Diagnosen bzw. Diagnosegruppen wurden genauer er-
fasst: Insgesamt lag bei 55,1% der Patienten eine depressive Störung vor (also alle F32 
und F33 Diagnosen sowie die Dysthymie). Aus der Gruppe der F4-Störungen wurde die 
Agoraphobie/Panikstörung bei 21,9%, die Generalisierte Angststörung bei 4,8% und die 
Zwangsstörung bei 8,3% der Patienten vergeben. Von den N=1.867 Patienten (bei n=131 
(6,6%) Patienten lagen fehlende Werte vor) wiesen 4,1% eine emotional instabile Per-








Verteilung der Diagnosen: Gesamtdatensatz (N=1.998) 
Diagnose-









3 0,2 0,2 
F1 
 
118 5,9 6,3 
F2 
 
52 2,6 2,8 
F3 ohne F4 
 
489 24,5 26,2 
 
Depression/Dysthymie 1029 51,5 55,1 
     F3 und F4 
 
573 28,7 30,7 
     F4 ohne F3 
 
676 33,8 36,2 
 
Agoraphobie/Panik 409 20,5 21,9 
 
Generalisierte Angst 90 4,5 4,8 
 
Zwangsstörung 155 7,8 8,3 
     F5 
 
213 10,7 11,4 
F6 
 
276 13,8 14,8 
 
Borderline/Impulsiv 76 3,8 4,1 
     F7 
 
11 0,6 0,6 
F8 
 
7 0,4 0,4 
F9 
 
35 1,8 1,9 
     Diagnose fehlt  131 6,6  
Anmerkungen. F0=Alle Diagnosen der ICD-10, die mit F0 beginnen (F1-F9 entsprechend); F3 ohne 
F4=Alle Diagnosen, die mit F3 beginnen, ohne dass dabei eine komorbide Diagnose, die mit F4 
beginnt, vorliegt (F4 ohne F3 entsprechend); F3 und F4=Es liegt sowohl eine Diagnose, die mit F3 
beginnt, als auch eine Diagnose, die mit F4 beginnt, vor. Mehrfachnennungen bei komorbiden 
Störungen sind möglich. 
 
 
4.2.1.2 Verlaufsdatensatz Prä-Post 
Zur besseren Übersicht ist im Folgenden die Stichprobenbeschreibung für den Ver-
laufsdatensatz aufgeführt. Da sich viele der Berechnungen nur auf diese Daten beziehen, 
werden diese getrennt dargestellt. Die entsprechenden Tabellen A.1 und A.2 sind im 




4.2.1.2.1 Soziodemographische Variablen 
Es liegen N=797 Post-Werte für Lebenszufriedenheit vor (davon n=500 aus dem 
FLZ und n=297 aus dem FLZm). Von diesen N=797 Patienten waren n=499 (62,6%) weib-
lich und n=298 (37,4%) männlich. Im Durchschnitt waren die Patienten M=38.1 Jahre alt 
(SD=12.0; min=18; max=84). Zu Therapiebeginn waren diese zu 37,4% verheiratet, zu 
12,1% in einer Partnerschaft zusammen lebend, zu 13,9% in einer Partnerschaft getrennt 
lebend, zu 28,5% ledig und zu 8,1% geschieden/verwitwet. Etwa die Hälfte der Patienten 
hatte keine Kinder (54,9%). Die Schulabschlüsse verteilen sich weitestgehend gleichmä-
ßig (20,9% Hauptschulabschluss; 34,0% Realschulabschluss; 25,4% Abitur/Fachabitur und 
19,7% Hochschul-/Fachhochschul-Abschluss). Fast die Hälfte der Patienten waren Ange-
stellte/Beamte (49,7%). Diese Daten weichen kaum von denen der Gesamtstichprobe ab. 
4.2.1.2.2 Diagnosen 
Ein Großteil der Patienten weist eine Angststörung ohne komorbide affektive Stö-
rung (F4 ohne F3: 37,3%) oder eine affektive Störung ohne komorbide Angststörung (F3 
ohne F4: 22,2%) auf. Gut ein Drittel der Patienten haben sowohl eine affektive als auch 
eine Angststörung (F3 und F4: 31,2%). Die Diagnosegruppen F1 (5,0%), F5 (9,4%) und F6 
(13,6%) sind ebenfalls vertreten. Kaum oder gar nicht vergeben wurden Diagnosen aus 
den Bereichen F0 (0,0%), F2 (2,4%), F7 (0,5%), F8 (0,3%) und F9 (0,8%). Bei genauerer 
Betrachtung der Diagnosegruppen kommen depressive Störungen (also alle F32 und F33 
Diagnosen sowie die Dysthymie) zu 52,1% vor. Es weisen 24,5% eine Agorapho-
bie/Panikstörung, 4,5% eine Generalisierte Angststörung, 7,9% eine Zwangsstörung und 
2,8% eine Borderline- bzw. impulsive Persönlichkeitsstörung auf. 
 
4.2.1.3 Verlaufsdatensatz Prä-Post-FU 
Im Folgenden wird die Stichprobe des Verlaufsdatensatzes Prä-Post-FU beschrie-
ben. Berechnungen, die sich auf die FU-Daten beziehen, schließen daher nur diesen aus-
gewählten Datensatz ein. Die deskriptiven Daten sind im Folgenden dargestellt. Die Ta-




4.2.1.3.1 Soziodemographische Variablen 
Es liegen N=252 Prä-, Post-, und FU-Werte für die Messung der Lebenszufrieden-
heit vor (davon n=178 aus dem FLZ und n=74 aus dem FLZm). Von den N=252 Patienten 
waren n=165 (65,5%) weiblich und n=87 (34,5%) männlich. Zum Zeitpunkt der Prä-
Messung waren die Patienten im Mittel M=38.6 Jahre alt (SD=12.0; min=18; max=77). 
Auch hier ist gut die Hälfte der Patienten verheiratet (39,5%) oder lebt mit ihrem Partner 
zusammen (15,5%). Die übrigen Patienten sind ledig (23,1%), leben in einer Partner-
schaft getrennt (12,6%) oder sind geschieden/verwitwet (9,2%). Etwa die Hälfte der Pa-
tienten hat keine Kinder (56,4%), die übrigen haben ein Kind (19,2%), zwei Kinder 
(16,7%) und drei oder mehr Kinder (7,7%). Die Schulabschlüsse verteilen sich weitge-
hend gleichmäßig (20,9% Hauptschulabschluss; 34,2% Realschulabschluss; 24,9% Abi-
tur/Fachabitur und 20,0% Hochschul-/Fachhochschul-Abschluss). Die Patienten sind be-
rufstätig als Angestellte/Beamte (50,2%), Arbeiter/Facharbeiter (15,5%), arbeitslos 
(10,3%), in Ausbildung/Umschulung (9,4%), Rentner (4,7%), erwerbsunfähig (3,8%), Selb-
ständige/Freiberufler (3,3%) oder Hausfrau/Hausmann (2,8%). 
4.2.1.3.2 Diagnosen 
Auch in diesem Datensatz haben die meisten Patienten eine Angststörung oder ei-
ne affektive Störung (F4 ohne F3: 40,1%; F3 ohne F4: 21,8%; F3 und F4: 32,1%). Die Di-
agnosegruppen F1 (4,0%), F5 (10,7%) und F6 (14,7%) sind ebenfalls vertreten. Kaum oder 
gar nicht vergeben sind Diagnosen aus den Bereichen F0 (0,0%), F2 (2,8%), F7 (0,8%), F8 
(0,0%) und F9 (0,4%). Bei den genauer erfassten einzelnen Diagnosen kommen depressi-
ve Störungen (also alle F32 und F33 Diagnosen sowie die Dysthymie) zu 52,4% vor. Die 
Agoraphobie/Panikstörung ist bei 28,9%, die Generalisierte Angststörung bei 3,6%, die 
Zwangsstörung bei 9,9% und eine Borderline- bzw. impulsive Persönlichkeitsstörung bei 






In Tabelle 5 sind einige soziodemographische Werte und Fragebogenergebnisse 
der Patienten, die nur eine Prä-Messung aufweisen (Dropouts), im Vergleich zu den Pati-
enten mit Post- und ggf. FU-Messung (Completer) dargestellt. Im GSI, BDI und FLZ unter-
scheiden sich diese beiden Gruppen im T-Test für unabhängige Stichproben signifikant 
(jeweils p=0.00), die Effekte sind jedoch sehr gering (d=0.14 bis d=0.15). In der Gruppe 
der Dropouts gibt es außerdem 43,3% Männer, während es in der Completer Gruppe nur 
37,4% Männer gibt (p=0.01, d=0.12). Keine signifikanten Unterschiede zwischen Comple-
tern und Dropouts gibt es z.B. in den Variablen Alter, Schulabschluss, Dauer der Partner-
schaft sowie in den Werten des PFB, ACQ und MI. 
Entsprechend zu Tabelle 5 befindet sich im Anhang die Tabelle A.5 mit den sozio-
demographischen Werten und Fragebogenergebnissen der Patienten, die nur eine Prä- 
und Post-Messung aufweisen (Dropout), verglichen mit denjenigen, die darüber hinaus 
auch die FU-Messung abgeschlossen haben (Completer). Der einzige signifikante Unter-






Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), statistische Kennwerte und Effektstärken 
(Cohens d) ausgewählter soziodemographischer Variablen und Fragebögen zu Prä: Ver-
gleich Dropouts (nur Prä-Messung vorhanden, N=1.201) und Completer (Prä- und Post-
Messung vorhanden, N=797)  
    N M SD T df X² p d 
Geschlecht 
Dropouts 1201 0,57 0,50 
    6,91 0,01 0,12 
Completer 797 0,63 0,48 
Alter 




Completer 793 38,1 12,0 
Schulabschluss 
Dropouts 858 2,36 1,05 
  
3,94 0,41 0,05 
Completer 699 2,40 1,06 
Dauer Partner-
schaft 




Completer 163 12,6 11,6 
Anzahl der Kinder 




Completer 692 0,82 1,14 
GSI 




Completer 795 1,06 0,62 
BDI 




Completer 792 17,5 9,6 
FLZ 




Completer 797 -1,27 1,14 
PFB 




Completer 166 54,7 16,5 
ACQ 




Completer 194 1,96 0,75 
BSQ 




Completer 338 2,59 0,79 
MI begleitet 




Completer 336 1,79 0,79 
MI allein 




Completer 336 2,36 0,99 
Anmerkungen. GSI=Global Severity Index; BDI=Gesamtwert im Beck-Depressions-Inventar; 
FLZ=Lebenszufriedenheit; PFB=Gesamtwert im Partnerschaftsfragebogen; ACQ=Gesamtwert im 
Fragebogen zu angstbezogenen Kognitionen; BSQ=Gesamtwert im Fragebogen zur Angst vor 
körperlichen Symptomen; MI begleitet=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar in Begleitung; MI 








Die Therapeuten waren überwiegend Psychologische Psychotherapeuten in Aus-
bildung (PPiA), einige Therapeuten waren bereits approbierte Psychologische Psychothe-
rapeuten (PP), die nach ihrer Ausbildung weiter in der Psychotherapieambulanz (PTA) 
arbeiteten. Alle Therapeuten wurden im Weiterbildenden Studiengang Psychologische 
Psychotherapie (WSPP) der Technischen Universität (TU) Braunschweig in kognitiver 
Verhaltenstherapie (KVT) ausgebildet und von erfahrenen Psychotherapeuten supervi-
diert. In 62,1% (n=692) der Fälle waren die Therapeuten zu Therapiebeginn noch neu in 
der Ambulanz (und hatten bis dahin zwischen 0 und 200 Therapiestunden in der PTA 
geleistet). Weitere 22,4% (n=250) hatten 200-400 Therapiestunden und 15,4% (n=172) 
hatten 400-600 Therapiestunden bei Therapiebeginn absolviert (n=884 fehlende Anga-
ben (44,2%), dies wurde erst ab 2005 erfasst). Im Mittel waren zum Ende der Therapie 
(inklusive Abbrüche) M=33.9 (Min=1, Max=140, SD=21.1) Therapiesitzungen abgeleistet 
worden. 
4.3 Verfahren 
Wie oben beschrieben wurden von allen Patienten vor Therapiebeginn soziode-
mographische Daten erhoben. Außerdem füllten alle Patienten die Symptomcheckliste 
(SCL-90R) und das Beck-Depressions-Inventar (BDI) aus. Bei Patienten mit einer Angst-
störung kamen außerdem Fragebögen zu körperbezogenen Ängsten, Kognitionen und 
Vermeidung (AKV) zum Einsatz – bestehend aus dem Anxiety Cognition Questionnaire 
(ACQ), dem Body Sensation Questionnaire (BSQ) und dem Mobilitäts-Inventar (MI). Falls 
eine Partnerschaft bestand, wurde die Partnerschaftsqualität mit dem Partnerschaftsfra-
gebogen (PFB) erhoben. Zusätzlich wurden alle Patienten zur Lebenszufriedenheit be-
fragt. Dies geschah im Hermann-Datensatz mit dem Fragebogen zur Lebenszufriedenheit 
– Module (FLZm). Im Röbig-Datensatz sowie im Hartung-Datensatz wurde der Fragebo-
gen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) eingesetzt. Im Anhang finden sich die Korrelationen 




4.3.1 Symptom-Checkliste (SCL-90-R) 
Die „Symptom-Checkliste“ (SCL-90-R; deutsche Version von Franke, 2002) ist ein 
Selbstbeurteilungsfragebogen und erfasst mit Hilfe von 90 Items die symptomatische 
Belastung von Patienten in den letzten sieben Tagen. Der Test ist ab 12 Jahren einsetz-
bar, die Bearbeitungszeit wird mit 10 bis 15 Minuten angegeben. Der Fragebogen ist 
ausdrücklich als geeignet für Verlaufsdiagnostik und Therapieevaluation empfohlen. Die 
Items lassen sich neun Skalen zuteilen: Somatisierung (12 Items), Zwanghaftigkeit (10 
Items), Unsicherheit im Sozialkontakt (9 Items), Depressivität (13 Items), Ängstlichkeit 
(10 Items), Aggressivität/Feindseligkeit (6 Items), Phobische Angst (7 Items), Paranoides 
Denken (6 Items) und Psychotizismus (10 Items). Die Items werden auf einer fünfstufigen 
Likert-Skala von 0=“überhaupt nicht“ bis 4=“sehr stark“ beurteilt. Darüber hinaus be-
steht die Möglichkeit, drei globale Kennwerte zu berechnen. Der GSI (Global Severity 
Index) misst die durchschnittliche psychische Belastung in Bezug auf alle Items, der PSDI 
(Positive Symptom Disstress Index) misst die durchschnittliche psychische Belastung in 
Bezug auf die Items, bei denen eine Belastung angegeben wurde und der PST (Positive 
Symptom Total) misst die Anzahl der Items, bei denen eine Belastung angegeben wurde. 
Es liegen drei repräsentative Eichstichproben sowie spezifische Vergleichsgruppen (z.B. 
HIV-Patienten) vor. Die interne Konsistenz der einzelnen Skalen liegt bei der größten 
repräsentativen Eichstichprobe (n=2.141) zwischen α=0.75 (Unterskala Phobische Angst) 
und α=0.97 (GSI). Die Retest-Reliabilität (1 Woche) wurde lediglich anhand einer kleinen 
Studentenstichprobe (n=80) untersucht. Sie lag im mittleren (r=0.69 Unterskala Phobi-
sche Angst) bis hohen (r=0.92 Unterskala Depression) Bereich. Franke (2002) berichtet 
hohe Interkorrelation der Skalen und erklärt dies durch das Konzept der Symptombelas-
tung, wonach einige Symptombereiche oftmals gemeinsam auftreten. Darüber hinaus 
wurde durch Franke (2002) die faktorielle, konvergente und diskriminante Validität der 





4.3.2 Beck-Depressions-Inventar (BDI) 
Das „Beck-Depressions-Inventar“ (BDI; Hautzinger et al., 1995) ist ein Selbstbeur-
teilungsinstrument zur Erfassung schwerer depressiver Symptomatik. Die 21 Items der 
Langform befassen sich inhaltlich mit typischen Symptombereichen Depressiver wie (A) 
traurige Stimmung, (B) Pessimismus, (C) Versagen, (D) Unzufriedenheit, (E) Schuldgefüh-
le, (F) Strafbedürfnis, (G) Selbsthass, (H) Selbstanklagen, (I) Selbstmordimpulse, (J) Wei-
nen, (K) Reizbarkeit, (L) sozialer Rückzug und Isolierung, (M) Entschlussunfähigkeit, (N) 
negatives Körperbild, (O) Arbeitsunfähigkeit, (P) Schlafstörungen, (Q) Ermüdbarkeit, (R) 
Appetitverlust, (S) Gewichtsverlust, (T) Hypochondrie und (U) Libidoverlust. Die durch-
schnittliche Bearbeitungsdauer beträgt 10 bis 15 Minuten. Der Fragebogen ist für Patien-
ten zwischen 18 und 80 Jahren einsetzbar. Die Antworten werden hinsichtlich der 
Schwere der Symptome in den letzten 7 Tagen auf einer vierstufigen Skala angegeben, 
so dass ein Summenwert von 0 bis 63 Punkten zu erreichen ist. Laut Manual weist ein 
Summenwert von 11-17 auf eine milde Depression hin. Werte über 18 sind als klinisch 
relevant zu bezeichnen. Die interne Konsistenz über alle Patienten hinweg liegt bei 
α=0.88. Die Retest-Reliabilität wurde anhand von Rangkorrelations-Koeffizienten unter-
sucht. Diese lagen beispielsweise bei r=0.75 (1 Woche) und r=0.68 (2 Wochen). Die in-
haltliche Validität ist laut Manual gegeben, da sich die Items an den Diagnosesystemen 
DSM-III und ICD-10 orientieren. Darüber hinaus wurde die konkurrente Validität im Ver-
gleich zu anderen Selbstbeurteilungs- und Fremdbeurteilungsbögen untersucht. Außer-
dem wurden Faktoren-, Diskriminanz- und Clusteranalysen durchgeführt. 
 
4.3.3 Fragebogen zu körperbezogenen Ängsten, Kognitionen und Vermeidung 
(AKV) 
Die AKV-Bögen (Ehlers et al., 2001) setzen sich aus drei Fragebögen (ACQ, BSQ und 
MI) zusammen. Sie wurden für Patienten mit Panikstörung und/oder Agoraphobie ent-
wickelt, finden aber auch bei Patienten mit anderen Angststörungen oder somatoformen 




nung und Erfolgskontrolle empfohlen, da sie sehr ökonomisch (5 bis 10 Minuten pro Fra-
gebogen) und änderungssensitiv sind.  
Der „Fragebogen zu angstbezogenen Kognitionen“ (ACQ) erfasst anhand von 14 
Items, wie häufig angstbezogene Kognitionen (z.B. Ich könnte einen Herzinfarkt bekom-
men) auftreten und wie beängstigend sie sind. Die Skala reicht von 1=“Der Gedanke 
kommt nie vor" bis 5=“Der Gedanke kommt immer vor". Es lassen sich die Unterfaktoren 
„Körperliche Krise“ und „Kontrollverlust“ sowie ein Gesamtwert bilden. Die interne Kon-
sistenz wird zwischen α=0.74 und α=0.87 angegeben. Die Retest-Reliabilität wird mit 
r=0.75 (28 Tage) bzw. r=0.80 (110 Tage) angegeben.  
Der „Fragebogen zur Angst vor körperlichen Symptomen“ (BSQ) erfasst, wie be-
drohlich Patienten körperliche Symptome, beispielsweise Herzklopfen oder Schwindel, 
empfinden. Anhand von 17 Items wird die jeweilige Angst auf einer fünfstufigen Skala 
(1=“gar nicht beunruhigt oder ängstlich" bis 5=“extrem ängstlich") beurteilt. Der errech-
nete Mittelwert kann anhand von Normstichproben interpretiert werden. Die interne 
Konsistenz liegt bei unterschiedlichen deutschen Stichproben zwischen α=0.80 und 
α=0.95. Die Retest-Reliabilität wird mit r=0.63 (nach durchschnittlich 28 Tagen) bzw. 
r=0.66 (durchschnittlich 110 Tage) angegeben. 
Das „Mobilitäts-Inventar“ (MI) misst anhand von 27 Items das Ausmaß an Vermei-
dung typischer agoraphobischer Situationen (z.B. Bus fahren) auf einer fünfstufigen Skala 
(1=“vermeide nie“ bis 5=“vermeide immer“). Es werden getrennte Einschätzungen unter 
den Bedingungen „allein“ (MI-A) und „in Begleitung“ (MI-B) vorgenommen. Die interne 
Konsistenz liegt zwischen α=0.85 und α=0.97. Die Retest-Reliabilität beträgt r=0.92 (28 
Tage) bzw. r=0.91 (110 Tage). Es liegen zur Interpretation der Ergebnisse Normwerte 
unterschiedlicher Stichproben vor, z.B. eine gesunde Vergleichsgruppe und Werte von 
Patienten mit Panikstörung und/oder Agoraphobie. Die Validität der Bögen wurde aus-





4.3.4 Partnerschaftsfragebogen (PFB) 
Der „Partnerschaftsfragebogen“ (PFB) ist Teil des Fragebogens zur Partnerschafts-
diagnostik (FPD; Hahlweg, 1996) und setzt sich aus drei Subskalen (Streitverhalten; Zärt-
lichkeit; Gemeinsamkeit/Kommunikation) mit jeweils 10 Items zusammen. Beantwortet 
werden diese Items auf einer vierstufigen Skala (0=“nie/sehr selten“; 1=“selten“; 
2=“oft“; 3=“sehr oft“). Die Gesamtskala wird durch Addition der drei Skalenwerte gebil-
det. Ein Gesamtwert von unter 54 Punkten markiert eine negative Beziehungsqualität. 
Zusätzlich wird mittels eines sechsstufigen Items („Glücks-Item“) eine Gesamteinschät-
zung der Zufriedenheit mit der Partnerschaft angegeben („sehr unglücklich“ bis „sehr 
glücklich“). Für die Bundesrepublik Deutschland liegt für den PFB eine bevölkerungsre-
präsentative Normierung vor (Hinz et al., 2001). Hier ergaben sich für die Subskalen gute 
bis sehr gute interne Konsistenzen (Streitverhalten: α=0.88; Zärtlichkeit: α=0.91; Ge-
meinsamkeiten/Kommunikation: α=0.85; Gesamtskala: α=0.93). 
 
4.3.5 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit – Module (FLZm) 
Im „Fragebogen zur Lebenszufriedenheit – Module“ (FLZm; Henrich & Herschbach, 
2000a) wird die Lebenszufriedenheit für acht Bereiche erhoben (Gesundheit, Be-
ruf/Arbeit, Finanzielle Situation, Freizeitgestaltung/Hobbies, Familienleben/Kinder, Part-
nerschaft/Sexualität, Freunde/Bekannte und Wohnsituation). Für jeden Bereich wird mit 
jeweils einem Item die Wichtigkeit (1=“nicht wichtig“ bis 5=“extrem wichtig“) und die 
Zufriedenheit (1=“unzufrieden“ bis 5=“sehr zufrieden“) erfasst. Anhand der beiden An-
gaben kann eine gewichtete und eine ungewichtete Lebenszufriedenheit bestimmt wer-
den. Außerdem wird die Zufriedenheit insgesamt erfragt. Der FLZm wurde international 
normiert. Auch für eine repräsentative deutsche Stichprobe inklusive verschiedener Al-
ters- und Berufsgruppen liegen Normwerte für die gewichtete Lebenszufriedenheit vor 
(aus Henrich & Herschbach, 2000b). Neuere Normwerte für die gewichtete und unge-
wichtete Lebenszufriedenheit stammen von Daig et al. (2011). Sowohl Cronbachs Alpha 
(α=0.82 bis α=0.89) als auch die Retest-Reliabilität (r=0.87) liegen im guten Bereich. Die 





4.3.6 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) 
Der „Fragebogen zur Lebenszufriedenheit“ (FLZ; Fahrenberg et al., 2000) ist ein 
Selbstbeurteilungsbogen und erfasst die Lebenszufriedenheit in 10 Bereichen mit jeweils 
sieben Items (insgesamt 70 Items). Der Test ist ab 14 Jahren einsetzbar und die Bearbei-
tungszeit wird mit 7 Minuten angegeben. Die 10 Skalen umfassen die Bereiche Gesund-
heit, Arbeit/Beruf, Finanzielle Lage, Freizeit, Ehe/Partnerschaft, Beziehung zu den eige-
nen Kindern, Eigene Person, Sexualität, Freunde/Bekannte/Verwandte und Wohnung. 
Die Items werden auf einer siebenstufigen Antwortskala (von 1=„sehr unzufrieden“ bis 
7=„sehr zufrieden“) bewertet. Neben den einzelnen Bereichen kann mit dem FLZ die 
allgemeine Lebenszufriedenheit erfasst werden. Diese wird als Summenwert von sieben 
der zehn Skalen berechnet. Nicht berücksichtigt werden "Arbeit/Beruf", 
"Ehe/Partnerschaft" sowie "Beziehung zu den eigenen Kindern", da diese Skalen bei ei-
nigen Menschen nicht beantwortet werden können. Es liegt eine repräsentative Eich-
stichprobe (N=2870) von 1994 vor. Die Normen sind nach Geschlecht getrennt aufge-
führt und in sieben Altersgruppen eingeteilt. Für die PC-Variante des Tests liegt außer-
dem eine Normstichprobe (N=599) von 2003 vor. Die interne Konsistenz der Skalen liegt 
zwischen r=0.82 und r=0.95. Auch die Validität ist gesichert.  
 
4.4 Durchführung der Untersuchung 
Jeder Patient der Braunschweiger Psychotherapieambulanz wurde mit den oben 
beschrieben Standardverfahren und störungsspezifischen psychometrischen Fragebögen 
zu den genannten drei Messzeitpunkten untersucht. Die Testung erfolgte vor 2005 durch 
Paper-Pencil-Fragebögen, seit 2005 führen speziell geschulte studentische Hilfskräfte die 
Testung mit Hilfe des Hogrefe Testsystems (HTS) durch. Zwischen Prä- und Postmessung 
führten Psychologische Psychotherapeuten in Ausbildung oder frisch approbierte Psy-
chologische Psychotherapeuten (jeweils unter Supervision) mit den Patienten eine kog-
nitive Verhaltenstherapie durch. Die Therapien erfolgten dabei nach den wissenschaft-




die Summenwerte der Skalen in die Datenbank eingegeben wurden, konnten keine in-
ternen Konsistenzen für die Fragebögen berechnet werden. 
 
4.5 Statistische Analyse 
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 19.0 und 
21.0 für Windows. Bei allen statistischen Analysen wurde ein Signifikanzniveau von 5% 
vorausgesetzt. Für Hypothese 1 wurden die z-transformierten FLZ-Prä-Werte mit einem 
ein-Stichproben-T-Test gegen den Mittelwert M=0 getestet. Hypothese 2 wurde anhand 
von Pearson-Korrelationen getestet. Für Hypothese 3 wurde eine Varianzanalyse über 
die verschiedenen Störungsbilder gerechnet. Hypothese 4 wurde mit einem T-Test für 
unabhängige Stichproben (verheiratet/zusammenlebend vs. ledig/getrennt le-
bend/geschieden) getestet. Für Hypothese 5 (Prä zu Post) und Hypothese 6 (Prä zu FU) 
wurden T-Tests für gepaarte Stichproben und Effektstärken nach Cohens d berechnet. 
Hypothese 7 konnte anhand eines ein-Stichproben-T-Tests gegen den Mittelwert M=0 
untersucht werden. Für Hypothese 8 wurden Effektstärken für jedes Störungsbild einzeln 
berechnet. Hier wurden keine Signifikanzen berechnet. Hypothese 9 wurde anhand von 
Pearson-Korrelationen überprüft. Für Hypothese 10 und 11 wurden zunächst Differen-
zen aus den Post- und Prä-Werten (bzw. den FU- und Post-Werten) berechnet. Dann 
wurden entsprechende Korrelationen berechnet. Hypothese 12 sollte anhand mehrerer 
schrittweiser multipler Regressionen überprüft werden. Für Hypothese 13 wurden die 
Effektstärken für die einzelnen Bereiche des FLZ bzw. FLZm berechnet.  
Wie bereits erwähnt, sind die Stichproben je nach Hypothese unterschiedlich. In 
einem Prä-Post-Vergleich werden beispielsweise mehr Patienten eingeschlossen, als in 
einem Prä-Post-FU-Vergleich. Um entsprechende Verzerrungen, die dadurch entstehen 
können, mit einzubeziehen, wurden an entsprechenden Stellen Intention-to-treat-
Analysen durchgeführt. Da aufgrund der sehr großen Anzahl von Patienten auch sehr 
kleine Unterschiede signifikant werden können, wurden – wenn möglich – Effektstärken 
nach Cohens d berichtet. Effektstärken zwischen 0.2 und 0.49 werden als klein, zwischen 




4.5.1 z-Transformation von FLZ und FLZm 
Wie oben beschrieben geht mit der Integration verschiedener Datensätze einher, 
dass die Lebenszufriedenheit mit zwei verschiedenen Messinstrumenten erhoben wur-
de: Dem FLZm (Henrich & Herrschbach, 2000a) und dem FLZ (Fahrenberg et al., 2000). 
Dabei stammen n=1.382 Daten aus dem FLZ und n=616 Werte aus dem FLZm. Um die 
Daten trotzdem integrieren zu können, wurden die Werte dieser Instrumente mittels z-
Transformation standardisiert und so vergleichbar gemacht.  
Für den FLZm wurde dafür zunächst der ungewichtete Mittelwert der acht Skalen 
berechnet. Bis zu zwei fehlende Werte pro Person und Messzeitpunkt wurden durch den 
Skalenmittelwert ersetzt. Der Autor hat sich explizit gegen den gewichteten Summen-
wert entschieden, der beim FLZm ebenfalls berechnet werden kann, da so eine erhöhte 
Vergleichbarkeit zum FLZ gegeben scheint. Die gewichtete Berechnung ist in der Fach-
welt umstritten (vgl. Daig et al., 2011). Für die ungewichteten Summenwerte sind au-
ßerdem neuere Vergleichsnormen (N=3.877) von Daig et al. (2011) verfügbar. Verwen-
det wurde der Mittelwert M=3.76 und die Standardabweichung SD=0.64 der repräsenta-
tiven Gesamtstichprobe. Damit wurde für jeden Wert des FLZm ein z-transformierter 
Wert berechnet. 
Für den FLZ wurde ebenfalls zunächst der Summenwert berechnet. Dazu wurden, 
wie im Manual von Fahrenberg et al. (2000) angegeben, nur 7 der 10 Skalen eingeschlos-
sen. Auch hier wurden bis zu zwei fehlende Werte pro Person und Messzeitpunkt durch 
den Skalenmittelwert ersetzt. Da für den FLZ keine neueren Normdaten vorliegen, muss-
te auf die Normen (N=2.870) von 1994 (Fahrenberg et al., 2000) zurückgegriffen werden. 
Die z-transformierten Werte wurden so mit dem Mittelwert M=256,59 und der Stan-
dardabweichung SD=34,26 der repräsentativen Gesamtstichprobe berechnet. In den 
sehr seltenen Fällen, bei denen sowohl eine Messung im FLZm als auch im FLZ vorlag, 
wurde auf die Messung im FLZ zurückgegriffen. 
Angenommen wurde nun, dass es keinen signifikanten Unterschied der beiden 
Sub-Stichproben zum Prä-Zeitpunkt gibt. Dies wurde mit einem zweiseitigen T-Test für 




N=616, M=1.37, SD=1.13; FLZ: N=1.383, M=1.37, SD=1.24; T=0.014, df=1996, p=0.99). Es 
wird somit angenommen, dass die Daten aus FLZm und FLZ integrierbar sind. Im Folgen-
den wird deshalb nur noch von „Lebenszufriedenheit“ gesprochen, gemeint sind damit 
die z-transformierten Werte beider Fragebögen. 
 
4.5.2 Umgang mit fehlenden Daten 
Es wurden nur Patienten in den Datensatz eingeschlossen, die mindestens eine 
Prä-Messung zur Lebenszufriedenheit aufwiesen. Es lagen nicht von jedem Patienten 
Werte aller Fragebögen vor. Diese Patienten wurden dann von der Analyse des jeweili-
gen Fragebogens ausgeschlossen. Unvollständig ausgefüllte Fragebögen, die keine Aus-
wertung erlaubten, wurden ebenfalls ausgeschlossen. 
 
4.5.3 Completer- vs. Intention-to-treat-Analysen 
In dieser Studie wurden alle Berechnungen sowohl als Completer-Analysen als 
auch als Intention-to-treat (ITT)-Analysen durchgeführt. Nach Hiller et al. (2009) können 
Completer-Analysen (bei denen also nur Patienten eingeschlossen werden, die die The-
rapie abgeschlossen und die Abschlussmessungen durchgeführt haben) zu einer Verzer-
rung der Ergebnisse führen. Es kann davon ausgegangen werden, dass abgebrochene 
Therapien weniger erfolgreich sind als regulär beendete. Im Rahmen der ITT-Analyse 
wurden deshalb alle Patienten, die eine Prä-Messung aufwiesen, mit in die Berechnung 
eingeschlossen. Bei fehlenden Werten wurden die jeweils letzten Messungen verwen-
det. In dem vorliegenden Datensatz wurden dazu also nicht vorhandene Post-Werte 
durch die Prä-Werte erweitert. Fehlende FU-Werte wurden, falls vorhanden, durch Post-
Werte oder entsprechend ebenfalls durch Prä-Werte erweitert. Die ITT-Analysen sind 
daher als sehr konservativ einzustufen. In den Ergebnissen werden – wenn möglich – die 








5.1 Generalisierbarkeit der Ergebnisse 
5.1.1 Fragebogenwerte zu Prä 
In Tabelle 6 sind die Werte der verschiedenen Fragebögen vor der Therapie darge-
stellt. Sämtliche Mittelwerte weichen augenscheinlich von den Werten einer gesunden 
Normstichprobe ab und sind vergleichbar mit entsprechenden Patientenstichproben 
(GSI: Franke, 2002; BDI: Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1995; FLZ: Fahrenberg et al., 
2000; FLZm: Daig et al., 2011; AKV: Ehlers, Margraf & Chambless, 2001; PFB: Hinz, Stö-
bel-Richter & Brähler, 2001). Eine Ausnahme bildet der Mittelwert des PFB. Hier liegt der 
Mittelwert etwa zwischen den berichteten Werten für Gesunde und Patienten. Aller-
dings bezieht sich der Wert der Patientenstichprobe auf Paare in einer Eheberatung. Die 
Patienten der Psychotherapieambulanz Braunschweig kommen aber nicht vorrangig zu 
einer Paartherapie, sodass diese Unterschiede erklärbar sind. Im Anhang sind darüber 
hinaus die Werte der Fragebögen vor der Therapie zum Verlaufsdatensatz Prä-Post und 
zum Verlaufsdatensatz Prä-Post-FU dargestellt (Tabelle A.7 und A.8). Auch hier gibt es 
Unterschiede zu den Stichproben Gesunder und große Ähnlichkeit zu Patientenstichpro-
ben.  
 
5.1.2 Therapieeffekte im Vergleich zu anderen Psychotherapieambulanzen 
In Tabelle 7 sind die Effektstärken ausgewählter Fragebögen unterschiedlicher Pa-
tientengruppen dargestellt und mit Werten anderer Psychotherapieambulanzen vergli-
chen. Dazu wurde ein Mittelwert über die Effektstärken berechnet. Die Effekte der Psy-
chotherapieambulanz der TU Braunschweig liegen beim GSI bezogen auf die Gesamt-
stichprobe und beim BDI bezogen auf die depressiven Patienten etwa bei dem Mittel-
wert der untersuchten Ambulanzen. Bezogen auf Agoraphobie- und Panikpatienten liegt 
die TU Braunschweig in den Werten des AKV sogar deutlich über dem Durchschnitt. 




gleich ausfallen (z.B. bezogen auf den GSI), obwohl diese nur rein universitäre Ausbil-
dungsstätten (also eine vergleichsweise homogene Gruppe) umfassen.  
Insgesamt lässt sich also festhalten, dass sowohl die psychische Beeinträchtigung 
vor Therapiebeginn mit entsprechenden Patientenstichproben vergleichbar ist, als auch 
die Therapieeffekte im Rahmen dessen liegen, was für Psychotherapieambulanzen ty-
pisch ist. Es ist daher davon auszugehen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Disserta-
tion generalisierbar auf ambulante Psychotherapiepatienten und ambulante Psychothe-
rapien sind. Die externe Validität ist also gegeben. Im Anhang (A.9 bis A.11) befinden 
sich drei Tabellen (Gesamtstichprobe, Depressive, Agoraphobie/Panik-Patienten), in de-




Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Fragebögen zu Prä im Vergleich zu 
den Normstichproben Gesunder und Patienten: Gesamtdatensatz (N=1998) 
    
Vergleichsstichproben M (SD) 
 Anzahl (n) M SD Gesunde Patienten 
GSI 1849 1,11 0,66 0,38 (0,39) 1,22 (0,59)* 
BDI 1983 18,44 10,16 6,45 (5,20) 16,05 (8,83) 
FLZ 1382 209,5 42,4 256,6 (34,3) --- 
FLZm 616 2,88 0,72 3,76 (0,64) --- 
ACQ 760 1,95 0,63 1,32 (0,32) 2,19 (0,63) 
BSQ 716 2,51 0,78 1,65 (0,51) 2,74 (0,73) 
MI begleitet 716 1,79 0,78 1,22 (0,35) 2,21 (0,90) 
MI allein 718 2,34 0,98 1,45 (0,48) 3,03 (1,09) 
PFB  448 55,41 15,49 65,0 (11,0) 44,0 (16,0)** 
Anmerkungen. GSI=Global Severity Index; BDI=Gesamtwert im Beck-Depressions-Inventar; 
FLZ=Fragebogen zur Lebenszufriedenheit; FLZm=Fragebogen zur Lebenszufriedenheit – Module; 
ACQ=Gesamtwert im Fragebogen zu angstbezogenen Kognitionen; BSQ=Gesamtwert im Frage-
bogen zur Angst vor körperlichen Symptomen; MI begleitet=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar 
in Begleitung; MI allein=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar allein; PFB=Gesamtwert im Partner-
schaftsfragebogen; Die Vergleichsstichproben sind aus den jeweiligen Normtabellen der Hand-
anweisungen der Fragebögen entnommen (Literaturangaben siehe Text). *Stichprobe Depressi-






Prä-Post-Effektstärken nach Cohens d ausgewählter Fragebögen und Patientengruppen 
im Vergleich zu verschiedenen Psychotherapieambulanzen Deutschlands 
 
Gesamtstichprobe Depressive Agoraphobie/Panik-Patienten 
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0,73 
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ADS: 0,93    
(N=824) 
  
ADS: 1,63    
(N=236) 
        
Effekt-Mittelwert* 0,87     1,29 0,60 0,74 0,65 0,66 
Anmerkungen. GSI=Global Severity Index; BDI=Gesamtwert im Beck-Depressions-Inventar; 
FLZ=Lebenszufriedenheit; ACQ=Gesamtwert im Fragebogen zu angstbezogenen Kognitionen; 
BSQ=Gesamtwert im Fragebogen zur Angst vor körperlichen Symptomen; MI begl.=Gesamtwert 
im Mobilitäts-Inventar in Begleitung; MI allein=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar allein; EQ-
5D=EuroQol - 5 Dimensions; SWLS=Satisfaction With Life Scale; ADS=Allgemeine Depressionsska-
la. *Für die Berechnung des Mittelwerts wurden die Effektstärken mit den jeweilige Stichpro-






5.2 Lebenszufriedenheit vor Beginn der Therapie 
5.2.1 Hypothese 1: Lebenszufriedenheit der Patienten insgesamt zum Prä-
Zeitpunkt 
Es wird angenommen, dass über alle Patienten hinweg vor Beginn der Therapie 
(Prä) eine signifikant niedrigere Lebenszufriedenheit im Vergleich zur Normalbevölkerung 
besteht. Da die Werte der Lebenszufriedenheit bereits z-transformiert sind, liegt der Mit-
telwert der Normalbevölkerung bei M=0 (SD=1). Im einseitigen ein-Stichproben-T-Test 
zum Mittelwert M=0 zeigt sich eine signifikant niedrigere Lebenszufriedenheit der Pati-
enten im Vergleich zur Normalbevölkerung (M=-1.37, SD=1.20, T=-50.9, df=1997, p=0.00, 
d=1.29). Damit wurde Hypothese 1 bestätigt. 
 
5.2.2 Hypothese 2: Unterschiede in der Lebenszufriedenheit je nach Altersgruppe 
und Geschlecht 
Es wird erwartet, dass die Lebenszufriedenheit der Patienten vor der Therapie (Prä) 
im Mittel nicht mit dem Alter und dem Geschlecht korreliert. Es werden jedoch unsyste-
matische Unterschiede je nach Altersgruppe und Geschlecht erwartet. Die Pearson-
Korrelation zwischen der Lebenszufriedenheit und dem Alter ergibt, anders als erwartet, 
einen signifikanten Zusammenhang (r=0.09, p=0.00). Allerdings ist der Korrelationskoef-
fizient sehr gering und die statistische Signifikanz durch die große Stichprobe zu erklären. 
Wie in Tabelle 8 zu sehen, nimmt die Lebenszufriedenheit über die Altersgruppen hin-
weg zu. Ab dem 50. Lebensjahr steigt die Lebenszufriedenheit, bei Frauen tendenziell 
stärker als bei Männern. In der einfaktoriellen ANOVA ist dieser Unterschied ebenfalls 
signifikant (F(4,1)=8.80, p=0.00). Im Gegensatz zum Alter gibt es beim Geschlecht keinen 
signifikanten Zusammenhang mit der Lebenszufriedenheit (r=0.14, p=0.53). Auch inner-
halb einzelner Altersgruppen gibt es keine signifikanten Zusammenhänge zwischen dem 
Geschlecht und der Lebenszufriedenheit, aber die Tendenz, dass Frauen ab dem 50. Le-







Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Lebenszufriedenheit je nach Alters-
gruppen und Geschlecht: Gesamtdatensatz (N=1.985) 
Altersgruppe Geschlecht N M SD r p 
18-29 
weiblich 345 -1,42 1,10 
-0,01 0,86 
männlich 191 -1,40 1,13 
30-39  
weiblich 327 -1,42 1,18 
0,05 0,24 
männlich 240 -1,54 1,28 
40-49  
weiblich 291 -1,45 1,25 
-0,02 0,70 
männlich 215 -1,41 1,21 
50-59  
weiblich 166 -1,17 1,21 
0,03 0,59 
männlich 128 -1,25 1,30 
60 und älter  
weiblich 46 -0,68 1,07 
0,05 0,62 
männlich 36 -0,80 1,19 
Anmerkungen. r=Korrelationskoeffizient nach Pearson; n=13 fehlende Werte. 
 
5.2.3 Hypothese 3: Unterschiede in der Lebenszufriedenheit je nach Diagnose-
gruppe und Störungsbild 
Erwartet werden Unterschiede in der Lebenszufriedenheit der Patienten vor der 
Therapie (Prä) je nach Störungsbild. Die niedrigste Lebenszufriedenheit wird beim Stö-
rungsbild Depression erwartet. Eine Zusammenstellung der Lebenszufriedenheit je nach 
Diagnosegruppe F1 – F9 ist in Tabelle 9 zu sehen. Die niedrigste Lebenszufriedenheit ist 
bei den Persönlichkeitsstörungen F6 (M=-1.93), Suchterkrankungen F1 (M=-1.81) und 
affektiven Störungen F3 (M=-1.75) zu finden. Eine vergleichsweise größere Lebenszufrie-
denheit liegt bei den Angststörungen F4 (M=-1.28) und Verhaltensstörungen F5 
(M=1.45) vor. Patienten mit einer Depression (F32, F33, F34.1) weisen zwar niedrige Le-
benszufriedenheitswerte auf (M=1.75). Diese Werte sind jedoch nicht die niedrigsten 
Lebenszufriedenheitswerte im Vergleich zu anderen Störungsbildern (vgl. Tabelle 9).  
Die Werte der Tabelle 9 lassen jedoch Komorbiditäten verschiedener Diagnose-
gruppen, nach denen die Patienten diagnostiziert wurden, außer Acht. Es gibt eine signi-
fikante Korrelation zwischen der Anzahl an Diagnosegruppen und der Lebenszufrieden-
heit zu Prä (N=1.867, r=-0.29, p=0.00). Wie in Tabelle 10 zu sehen, nimmt die Lebenszu-




deshalb anhand der Werte in Tabelle 11 berechnet. Hier sind nur Patienten jeweils einer 
Diagnosegruppe aufgeführt und Komorbiditäten damit ausgeschlossen. Die niedrigste 
Lebenszufriedenheit weisen die Diagnosegruppen F6 (M=-1.65), F2 (M=-1.68) und F3 
(M=-1.52) auf. Die Lebenszufriedenheit bei Angststörungen F4 (M=-0.81) und Verhal-
tensstörungen F5 (M=-0.72) ist am höchsten. In der Varianzanalyse ergibt sich zwischen 
F3, F4 und F5 (die anderen wurden aufgrund der geringen Stichprobengrößen nicht mit 
eingeschlossen) ein signifikanter Unterschied (F(2,893)=39.67, p=0.00). Zusätzlich zu den 
Diagnosegruppen sind in Tabelle 11 Patienten mit den Störungsbildern Depression (F32, 
F33, F34.1) und Agoraphobie/Panik (F40.00, F40.01, F41.0) ohne Komorbiditäten aufge-
führt. Ausschließlich Depressive sind signifikant (T=6.34, df=405, p=0.00) weniger zufrie-
den mit ihrem Leben als Patienten mit einer einzigen Diagnose Agoraphobie/Panik. Die 
Hypothese 3 kann damit angenommen werden. 
 
Tabelle 9 
Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Lebenszufriedenheit zu Prä je nach 
Diagnosegruppe und Störungsbild, Komorbiditäten möglich: Gesamtdatensatz (N=1.998) 
Diagnosegruppe Störungsbild N M SD 
F0 
 
3 0,65 1,59 
F1 
 
118 -1,81 1,17 
F2 
 
52 -1,69 1,17 
F3 
 
1062 -1,75 1,11 
 
Depression/Dysthymie 1029 -1,75 1,11 
F4 
 
1249 -1,28 1,20 
 
Agoraphobie/Panik 409 -1,29 1,17 
 
Generalisierte Angst 90 -1,33 1,02 
 
Zwangsstörung 155 -1,36 1,26 
F5 
 
213 -1,45 1,22 
F6 
 
276 -1,93 1,13 
 
Borderline/Impulsiv 76 -2,00 1,10 
F7 
 
11 -1,12 1,06 
F8 
 
7 -1,79 1,00 
F9 
 
35 -1,21 1,19 





Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Lebenszufriedenheit je nach Anzahl 
an Diagnosegruppen F0-F9: Gesamtdatensatz (N=1.998) 
Anzahl an Diagnosegruppen N M SD 
1 953 -1,06 1,16 
2 695 -1,68 1,16 
3 und mehr 219 -1,95 1,06 
Anmerkungen. Ein Patient mit einer Diagnosegruppe kann mehrere Störungsbilder dieser Diag-




Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Lebenszufriedenheit zu Prä je nach 
Diagnosegruppe F0-F9 und Störungsbild. Nur Patienten mit einer Diagnosegruppe bzw. 
einem Störungsbild aufgeführt: Gesamtdatensatz (N=1.998) 
Diagnosegruppe Störungsbild N M SD 
F0 
 
0   
F1 
 
7 -1,16 1,02 
F2 
 
21 -1,68 1,24 
F3 
 
283 -1,52 1,13 
 
Depression 269 -1,50 1,12 
F4 
 
560 -0,81 1,11 
 
Agoraphobie/Panik 186 -0,84 1,09 
F5 
 
53 -0,72 1,09 
F6 
 
23 -1,65 0,99 
F7 
 






3 -0,67 1,44 
Anmerkungen. F0=Alle Diagnosen der ICD-10, die mit F0 beginnen (F1-F9 entsprechend). 
 
5.2.4 Hypothese 4: Lebenszufriedenheit und Partnerschaft 
Es wird erwartet, dass die Lebenszufriedenheit vor der Therapie (Prä) größer ist bei 
Patienten, die einen Partner haben und mit diesem zusammen leben. Dafür wurde die 
Stichprobe in zwei Gruppen geteilt: Gruppe 1 umfasst Patienten mit dem Familienstand 




male „ledig (ohne Partnerschaft)“, „in Partnerschaft (getrennt lebend)“ und „geschie-
den/verwitwet“. In Tabelle 12 ist die Lebenszufriedenheit je nach dem Familienstand 
aufgeführt. Anhand der Mittelwerte erkennt man, dass die gewählte Aufteilung in die 
beiden Gruppen sinnvoll ist. Beim einseitigen T-Test für unabhängige Stichproben zeigt 
sich ein signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen in erwarteter Rich-
tung (T=-5.75, df=1708, p=0.00). Die Effektstärke ist jedoch klein (d=0.27). Hypothese 4 
ist damit bestätigt. 
Um darüber hinausgehende Informationen über die Zusammenhänge von Partner-
schaft und Lebenszufriedenheit zu erfahren, wurde die Stichprobe anhand des Partner-
schaftsfragebogen (PFB) in „unglückliche“ und „glückliche“ Paare aufgeteilt. Patienten 
mit einem PFB Gesamtwert <54 wurden der Gruppe der „unglücklichen Paare“ (N=188), 
diejenigen mit einem PFB Gesamtwert ≥54 der Gruppe der „glücklichen Paare“ (N=260) 
zugeordnet. Tabelle 13 zeigt die Ergebnisse der T-Tests für unabhängige Stichproben, 
bezogen auf die Lebenszufriedenheit insgesamt und die Subskalen des FLZ und FLZm 
zum Bereich Partnerschaft und Sexualität. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied in 
der Lebenszufriedenheit insgesamt zwischen den „unglücklichen“ und „glücklichen“ Paa-
ren (T=-5.67, df=446, p=0.00). Die Effektstärke liegt im mittleren Bereich (d=0.54). 
Mit der Unterteilung in „unglückliche“ und „glückliche“ Paare können auch die 
obigen Ergebnisse relativiert werden (siehe Tabelle 14). Werden nur die „unglücklichen“ 
Paare differenziert betrachtet, verschwindet der Unterschied zwischen getrennt und 
zusammen lebenden Paaren bezüglich der Lebenszufriedenheit (p=0.63, d=0.08). In 
„glücklichen“ Partnerschaften ist der Unterschied bezüglich der Lebenszufriedenheit 
zwischen getrennt und zusammen lebenden Paaren jedoch signifikant (p=0.01, d=0.36). 
Dieser Unterschied zeigt sich auch in der 2-faktoriellen Varianzanalyse. Sowohl der 
Haupteffekt zusammen oder getrennt lebend ist signifikant (F(1,429)=4.25, p=0.40, 
ɳ²=0.01), als auch der Haupteffekt glückliche oder unglückliche Partnerschaft 
(F(1,429)=19.84, p=0.00, ɳ²=0.04). Es gab keine signifikante Interaktion zwischen diesen 






Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Lebenszufriedenheit je nach Fami-
lienstand aufgeteilt in zusammen bzw. getrennt lebend: Gesamtdatensatz (N=1.710) 
 
Familienstand N M SD 
Gruppe 1 
verheiratet 663 -1,23 1,19 
in Partnerschaft (zusammen lebend) 203 -1,21 1,08 
 
zusammen lebend 866 -1,23 1,17 
 
    
Gruppe 2 
in Partnerschaft (getrennt lebend) 197 -1,50 1,05 
ledig (ohne Partnerschaft) 508 -1,54 1,18 
geschieden/verwitwet (ohne Partnerschaft) 139 -1,69 1,32 





Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) ausgewählter Lebenszufriedenheitsbe-
reiche im Vergleich unglücklicher Paare (Partnerschaftsfragebogen (PFB) < 54) und glück-
licher Paare (PFB ≥ 54): Gesamtdatensatz (N=448) 
Variable Paare N M SD T df p d 
PFB 
unglücklich 188 40,41 8,85 
-30,73 446 0,00 2,94 
glücklich 260 66,26 8,73 
Lebenszufriedenheit insge-
samt (FLZ und FLZm) 
unglücklich 188 -1,59 1,11 
-5,67 446 0,00 0,54 
glücklich 260 -1,00 1,07 
Zufriedenheit Ehe und Part-
nerschaft (FLZ) 
unglücklich 160 27,42 9,07 
-14,87 284 0,00 1,56 
glücklich 233 40,09 7,02 
Zufriedenheit Sexualität (FLZ) 
unglücklich 175 25,29 7,73 
-9,13 388 0,00 0,90 
glücklich 245 32,46 8,20 
Wichtigkeit Partner-
schaft/Sexualität (FLZm) 
unglücklich 14 4,29 0,99 
0,56 30 0,58 -0,20 
glücklich 18 4,11 0,76 
Zufriedenheit Partner-
schaft/Sexualität (FLZm) 
unglücklich 14 2,50 1,51 
-2,96 22 0,01 1,08 
glücklich 18 3,89 1,02 
Anmerkungen. FLZ=Fragebogen zur Lebenszufriedenheit; FLZm=Fragebogen zur Lebenszufrie-









Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Lebenszufriedenheit im Vergleich 
unglücklicher Paare (Partnerschaftsfragebogen (PFB) < 54) und glücklicher Paare (PFB ≥ 
54) unterteilt nach zusammen bzw. getrennt lebend: Gesamtdatensatz (N=433)  
Partnerschaft   N M SD T df p d 
unglücklich 
zusammen lebend 122 -1,55 1,12 
0,48 179 0,63 -0,08 
getrennt lebend 59 -1,64 1,10 
glücklich 
zusammen lebend 178 -0,90 1,01 
2,63 250 0,01 -0,36 
getrennt lebend 74 -1,28 1,13 
Anmerkungen. d=Effektstärke nach Cohen. 
 
5.3 Veränderungen der Lebenszufriedenheit über den Therapieverlauf 
5.3.1 Hypothese 5: Lebenszufriedenheit im Prä-Post-Vergleich 
Es wird eine signifikante Verbesserung der allgemeinen Lebenszufriedenheit von 
Prä zu Post mit einer mittleren Effektstärke erwartet. Hierzu wurde ein einseitiger T-Test 
für verbundene Stichproben berechnet. Es zeigt sich eine signifikante Verbesserung der 
Lebenszufriedenheit von Prä zu Post (Nprä=797, Mprä=-1.27, SDprä=1.14; Npost=797, Mpost=-
0.51, SDpost=1.26; T=-19.79, df=796, p=0.00). Wie erwartet liegt die Effektstärke bei der 
Completer-Analyse im mittleren Bereich (d=0.63). Hypothese 5 kann damit angenom-
men werden.  
Auch in der ITT-Analyse wird der Unterschied Prä-Post durch die große Anzahl an 
Patienten signifikant (Nprä=1998, Mprä=-1.37, SDprä=1.21; Npost=1998, Mpost=-1.07, 
SDpost=1.33; T=-17.39, df=1997, p=0.00). Durch die konservativere ITT-Analyse liegt hier 
die Effektstärke jedoch im kleinen Bereich (d=0.24).  
 
5.3.2 Hypothese 6: Lebenszufriedenheit im Prä-FU-Vergleich  
Es wird erwartet, dass auch ein Jahr nach Abschluss der Psychotherapie (FU) eine 
signifikante Verbesserung der Lebenszufriedenheit (im Vergleich zu Prä) erhalten geblie-
ben ist und eine abgeschwächte, jedoch ebenfalls mittlere Prä-FU-Effektstärke gefunden 




signifikanter Unterschied zwischen Prä- und FU-Werten der Lebenszufriedenheit 
(Nprä=252, Mprä=-1.25, SDprä=1.12; Nfu=268, Mfu=-0.47, SDfu=1.36; T=-10.63, df=251, 
p=0.00). Wie erwartet liegt die Effektstärke im mittleren Bereich (d=0.63). Hypothese 6 
kann damit bestätigt werden.  
In der ITT-Analyse zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied (Nprä=1998, 
Mprä=-1.37, SDprä=1.21; Nfu=1998, Mfu=-1.07, SDfu=1.35; T=-16.76, df=1997, p=0.00). Die 
Effektstärke ist klein (d=0.23). Die Hypothesen 5 und 6 zusammenfassend zeigt Abbil-
dung 3 den Verlauf der Lebenszufriedenheit der Verlaufsstichprobe Prä-Post-FU.  
 
 
Abbildung 3: Lebenszufriedenheit im Verlauf Prä-Post-FU 
 
 
5.3.3 Hypothese 7: Lebenszufriedenheit Post bzw. FU im Vergleich zur Normalbe-
völkerung  
Diese Hypothese bezieht sich auf die klinische Signifikanz. Es wird erwartet, dass – 
trotz signifikanter Verbesserung bei der Post- und FU-Messung – die Werte behandelter 
Patienten immer noch signifikant unter den Werten der Normalbevölkerung liegen. Da 
Werte der Lebenszufriedenheit bereits z-transformiert wurden, liegt die Normstichprobe 
bei M=0 und SD=1. Im einseitigen ein-Stichproben-T-Test zum Mittelwert M=0 zeigt sich 
Prä Post FU



























eine signifikant niedrigere Lebenszufriedenheit sowohl zu Post (N=797, M=-0.51, 
SD=1.26, T=-11.43, df=796, p=0.00, d=0.47) als auch zu FU (N=252, M=-0.47, SD=1.36, 
T=-5.44, df=251, p=0.00, d=0.45) im Vergleich zur Normalbevölkerung. Hypothese 7 kann 
daher bestätigt werden.  
In der ITT-Analyse fallen die Unterschiede zur Normalbevölkerung noch größer aus, 
da fehlende Werte durch zuletzt vorliegende Werte erweitert werden. Zu Post liegt der 
Mittelwert daher bei M=-1.07, zu FU ebenfalls bei M=-1.07. 
 
5.3.4 Hypothese 8: Störungsspezifische Veränderungen 
Je nach Störungsbild sind im Verlauf der Therapie Unterschiede in der Veränderung 
der Lebenszufriedenheit zu erwarten. Für die Lebenszufriedenheit von Patienten mit De-
pressionen wird eine hohe Prä-Post-Effektstärke erwartet. Von allen Störungsbildern soll-
ten bei der Psychotherapie Depressiver die höchsten Effekte erzielt werden. In Tabelle 15 
sind die Prä-Post-Vergleiche nach Diagnosegruppen und Störungsbildern aufgeteilt dar-
gestellt, zunächst wieder ohne dabei auf Komorbiditäten einzugehen. In den Diagnose-
gruppen liegen die Effektstärken zwischen d=0.59 und d=0.74 und damit im mittleren 
Bereich. Bei den Störungsbildern tritt die höchste Prä-Post-Effektstärke bei Patienten mit 
einer Generalisierten Angststörung (d=1.00), die niedrigste bei Zwangspatienten 
(d=0.41) auf. Die Effektstärke beim Störungsbild Depression liegt mit d=0.70 im mittleren 
Bereich. 
In Tabelle 16 ist die Lebenszufriedenheit zu Prä und Post in Abhängigkeit von der 
Anzahl an Diagnosegruppen dargestellt. Es ist zwar zu erkennen, dass tendenziell höhere 
Effekte erzielt werden, je mehr Komorbiditäten vorhanden sind. Diese Korrelation ist 
jedoch nicht signifikant (r=0.07, p=0.07).  
In Tabelle 17 ist erneut die Lebenszufriedenheit zu Prä und Post je nach Störungs-
bild abgetragen, diesmal sind jedoch nur Patienten mit einer einzigen Störung ohne 
Komorbiditäten aufgeführt. Dies macht die statistische Berechnung von Unterschieden 
möglich. Dabei wurde mit der Veränderung in der Lebenszufriedenheit (FLZ Post-Prä) als 




und F5 (zu geringes n bei F6) ein signifikanter Unterschied (F(2,374)=3.44, p=0.03). Im Post-
hoc Scheffé-Test zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Diagnosegruppen 
F3 und F4 (p=0.046). Die affektiven Störungen F3 (d=0.77) und die Verhaltensstörungen 
F5 (d=0.79) weisen dabei die größten Veränderungen bzw. Prä-Post-Effektstärken auf. 
Im T-Test ergibt sich zwischen den Störungsbildern Depression und Agoraphobie/Panik 
kein signifikanter Unterschied in der Veränderung der Lebenszufriedenheit von Prä zu 
Post (T=-1.96, df=192, p=0.052). Zu erkennen ist, dass die Signifikanzen beim Scheffé-
Test und beim T-Test nur sehr knapp über- oder unterschritten werden. Hypothese 8 






Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Lebenszufriedenheit zu Prä und 
Post je nach Diagnosegruppe F0-F9 oder Störungsbild. Komorbiditäten möglich: Verlaufs-
datensatz Prä-Post (N=797) 
Diagnosegruppe/      


































































post -1,15 1,43 
Anmerkungen. d=Prä-Post-Effektstärke nach Cohen; F0=Alle Diagnosen der ICD-10, die mit F0 
beginnen (F1-F9 entsprechend); Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten wurde auf die Aus-





Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Lebenszufriedenheit je nach Anzahl 
an Diagnosegruppen F0-F9: Verlaufsdatensatz Prä-Post (N=797) 
Anzahl an Diagnose-





-13,18 399 0,00 0,62 





-12,36 293 0,00 0,69 
post -0,73 1,29 




-7,61 76 0,00 0,72 
post -1,03 1,34 
Anmerkungen. d=Prä-Post-Effektstärke nach Cohen; Ein Patient mit einer Diagnosegruppe kann 





Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Lebenszufriedenheit zu Prä und 
Post je nach Diagnosegruppe F0-F9 oder Störungsbild. Nur Patienten mit einer Diagnose-
gruppe bzw. einem Störungsbild aufgeführt: Verlaufsdatensatz Prä-Post (N=797) 
Diagnosegruppe /  
Störungsbild   N M SD T df p d 





-8,69 106 0,00 0,77 





-8,17 101 0,00 0,73 





-9,32 248 0,00 0,56 





-5,57 91 0,00 0,51 





-4,37 20 0,00 0,79 





-1,83 11 0,09 0,75 
post -0,64 1,03 
Anmerkungen. d=Prä-Post-Effektstärke nach Cohen; F0=Alle Diagnosen der ICD-10, die mit F0 
beginnen (F1-F9 entsprechend); Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten wurde auf die Aus-




5.4 Weitere Zusammenhänge 
5.4.1 Hypothese 9: Zusammenhang zwischen Lebenszufriedenheit und Anzahl der 
Therapiesitzungen 
Es wird ein positiver Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Lebenszufrie-
denheit und der Anzahl der Therapiesitzungen erwartet. Für die Berechnung wurde die 
Differenz der Lebenszufriedenheit Post-Prä gebildet und diese mit der Anzahl der Thera-
piesitzungen korreliert. Es ergab sich keine signifikante Korrelation (n=460; r=-0.18; 
p=0.69) zwischen der Veränderung der Lebenszufriedenheit und der Anzahl der Thera-
piesitzungen.  
Das überraschende Ergebnis lautet: Die Tendenz des Zusammenhangs ist – anders 
als erwartet – negativ, das heißt: weniger Therapiesitzungen sind mit einer größeren 
Verbesserung der Lebenszufriedenheit korreliert. Hypothese 9 muss also verworfen 
werden. 
 
5.4.2 Hypothese 10: Zusammenhang zwischen Lebenszufriedenheit und symp-
tombezogenen Maßen 
Es wird ein positiver Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Lebenszufrie-
denheit und der Verbesserung in den symptombezogenen Maßen (SCL-90, BDI, PFB, AKV) 
erwartet. Hierzu wurden neben der Differenz der Lebenszufriedenheit Post-Prä auch für 
die verschiedenen symptombezogenen Maße die Differenzen Post-Prä berechnet. In 
Tabelle 18 (erste Spalte) sind die Korrelationen zwischen der Veränderung in der Lebens-
zufriedenheit und der Veränderung in den symptombezogenen Maßen dargestellt. Alle 
symptombezogenen Maße außer dem MI (begleitet) korrelieren signifikant mit der Ver-
änderung in der Lebenszufriedenheit. Die größten Zusammenhänge bestehen zum BDI 











Veränderung in FLZ 




(Prä zu Post) 
Veränderung in FLZ 




(Post zu FU) 
Veränderung in 
symptombezoge-
nen Maßen (Prä zu 
Post) korreliert mit 
Veränderung in FLZ 
(Post zu FU) 
FLZ (Post) korreliert 
mit Veränderung in 
symptombezoge-
nen Maßen  
(Post zu FU) 
 
n r p n r p n r p n r p 
GSI 747 -0,48 0,00 236 0,13 0,05 252 0,10 0,11 236 0,12 0,06 
BDI 785 -0,55 0,00 253 0,24 0,00 249 0,18 0,01 253 0,18 0,00 
PFB 109 0,27 0,00 50 -0,18 0,22 42 -0,28 0,08 50 -0,11 0,43 
ACQ 279 -0,33 0,00 95 0,09 0,39 99 0,13 0,19 95 -0,08 0,44 
BSQ 262 -0,32 0,00 95 -0,03 0,75 96 0,09 0,40 95 0,00 0,99 
MI be-
gleitet 257 -0,05 0,40 93 -0,03 0,75 93 -0,06 0,57 91 -0,13 0,23 
MI allein 256 -0,13 0,04 91 -0,10 0,32 94 -0,09 0,37 93 -0,12 0,25 
Anmerkungen. FLZ=Lebenszufriedenheit; GSI=Global Severity Index; BDI=Gesamtwert im Beck-
Depressions-Inventar; PFB=Gesamtwert im Partnerschaftsfragebogen; ACQ=Gesamtwert im Fra-
gebogen zu angstbezogenen Kognitionen; BSQ=Gesamtwert im Fragebogen zur Angst vor kör-
perlichen Symptomen; MI begleitet=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar in Begleitung; MI al-
lein=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar allein. 
 
 
5.4.3 Hypothese 11: Lebenszufriedenheit und symptombezogene Maße 
Was kommt zuerst: Eine Verbesserung der Lebenszufriedenheit oder eine Verbes-
serung der symptombezogenen Maße? Bei dieser Hypothese soll getestet werden, ob 
die Verbesserung der Lebenszufriedenheit zu einer Verbesserung der symptombezoge-
nen Maße – oder umgekehrt – ob die Verbesserung der symptombezogenen Maße zu 
einer Verbesserung der Lebenszufriedenheit führt. Legt man die Ergebnisse in der Litera-
tur zugrunde, so ist zu erwarten, dass aufgrund der geringen Anzahl an Messzeitpunkten 
keine signifikante Vorhersage hinsichtlich Ursache und Wirkung getroffen werden kann. 
Für diese Berechnung werden zusätzlich zu den Differenzen von Post-Prä, die bereits in 
Hypothese 10 verwendet wurden, auch die Differenzen FU-Post für die Lebenszufrie-
denheit und die symptombezogenen Maße berechnet. Das Vorgehen ist identisch mit 




ben ist. Um zu testen, ob die Veränderung der Lebenszufriedenheit eine Veränderung in 
den symptombezogenen Maßen vorhersagt, wird die Veränderung der Lebenszufrieden-
heit (Differenz Post-Prä) mit der Veränderung in den symptombezogenen Maßen (Diffe-
renz FU-Post) korreliert. Um zu testen, ob die Veränderung in symptombezogenen Ma-
ßen die Veränderung in der Lebenszufriedenheit vorhersagt, wird entsprechend anders-
herum vorgegangen.  
Crits-Cristoph et al. (2008) führen eine weitere Berechnung durch, um die Ver-
gleichbarkeit zu Elkin et al. (2006) herzustellen. Hierzu wurde auch in der vorliegenden 
Arbeit eine Korrelation zwischen dem Post-Wert in der Lebenszufriedenheit (ohne den 
Prä-Wert mit einzubeziehen) und der Veränderung in den symptombezogenen Maßen 
(Post zu FU) berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 18 (Spalten 2-4) dargestellt. In 
allen Berechnungen ergibt sich eine signifikante Korrelation für den BDI. So sagt sowohl 
die Verbesserung der Lebenszufriedenheit (Prä zu Post) eine Verbesserung im BDI (Post 
zu FU) (r=0.24, p=0.00), als auch anders herum die Verbesserung im BDI (Prä zu Post) 
eine Verbesserung der Lebenszufriedenheit (Post zu FU) vorher (r=0.18, p=0.01). Bei der 
Berechnung nach Elkin et al. (2006) (Spalte 4) ergibt sich ebenfalls eine signifikante Kor-
relation für den BDI (r=0.18, p=0.00). Es lässt sich keine eindeutige Antwort auf die Frage 
geben, was zuerst kommt, die Verbesserung der Lebenszufriedenheit oder die Symptom-
reduktion. Hypothese 11 ist damit verifiziert.  
 
5.4.4 Hypothese 12: Vorhersage der Veränderung der Lebenszufriedenheit 
Angenommen wird, dass die Veränderung der Lebenszufriedenheit von Prä zu Post 
vorhergesagt werden kann. Prädiktoren sind sowohl die Lebenszufriedenheit zu Prä als 
auch die Veränderung in den symptombezogenen Maßen von Prä zu Post. Es wird erwar-
tet, dass die symptombezogenen Maße zu Prä nicht signifikant zur Aufklärung der Vari-
anz beitragen können. 
Untersucht wurde zunächst, ob die symptombezogenen Fragebogenwerte zu Prä 
eine Veränderung in der Lebenszufriedenheit vorhersagen können. Dazu wurde eine 




denheit (Post-Prä) diente als abhängige Variable. Da der PFB nicht zur Standarddiagnos-
tik gehörte und auch der AKV nur bei Patienten mit einer Indikation durchgeführt wurde, 
wurden drei verschiedene Regressionsanalysen berechnet. Zu beachten ist, dass es je 
nach Auswahl der Fragebögen zu unterschiedlichen Stichproben kommt. Die Ergebnisse 
der Analysen können Tabelle 19 entnommen werden. 
Für die erste Regressionsanalyse (N=790) wurden der FLZ, BDI und GSI zu Prä in das 
Modell integriert. Der FLZ klärte in dieser Konstellation 13,3% der Varianz auf. Der BDI 
und der GSI konnten keine zusätzliche Varianz aufklären.  
Es wurde eine zweite Regressionsanalyse (N=319) berechnet, bei der neben dem 
FLZ, BDI und GSI auch die Fragebögen des AKV (ACQ, BSQ, MIB, MIA) zu Prä integriert 
wurden. Der FLZ konnte hier 11% der Varianz, die „Mobilität begleitet“ weitere 1,2% der 
Varianz aufklären. So konnte ein signifikantes Modell entwickelt werden (F(2,316)=23.03, 
p=0.00), das 12,2% der Varianz vorhersagen kann (korrigiertes R²=0.122). Die anderen 
Variablen wurden ausgeschlossen.  
In der dritten Regressionsanalyse wurden die AKV-Bögen nicht verwendet und 
stattdessen der PFB integriert (N=166). Bei dieser Berechnung konnten weder BDI noch 
GSI oder PFB zusätzliche Varianz zur Lebenszufriedenheit zu Prä aufklären. 
Außerdem wurde untersucht, ob die Veränderung in den symptombezogenen Fra-
gebogenwerten von Prä zu Post eine Veränderung in der Lebenszufriedenheit vorher-
sagt. Auch hier wurden drei separate schrittweise multiple Regressionsanalysen mit der 
Veränderung der Lebenszufriedenheit (Post-Prä) als abhängige Variable berechnet. Die 
Veränderungen der symptombezogenen Maße wurden wiederum unterschiedlich inte-
griert, da es sonst zu einer zu kleinen Stichprobe für die Berechnung gekommen wäre. 
Die Ergebnisse dieser Berechnungen sind in Tabelle 20 dargestellt. 
Für die erste Regressionsanalyse wurde neben der Lebenszufriedenheit zu Prä 
auch die Veränderung im BDI und GSI in das Modell integriert (N=736). In diesem Fall 
wurden alle drei Variablen in das signifikante Modell integriert (F(3,732)=141.08, p=0.00). 




im BDI konnte 22,0%, der FLZ-Prä zusätzliche 13,3% und die Veränderung im GSI weitere 
1,3% der Varianz aufklären.  
Für die zweite Regressionsanalyse wurden zusätzlich zu den Veränderungen im BDI 
und GSI auch die Veränderungen in den AKV-Bögen integriert (N=235). Neben dem FLZ-
Prä gingen die Veränderungen im BDI und die Veränderungen im BSQ in das signifikante 
Modell ein (F(3,231)=53.16, p=0.00). Das Modell konnte 40,1% der Varianz aufklären (kor-
rigiertes R²=0.401). Die Veränderungen im BDI konnten 25,7%, der FLZ-Prä 13,2% und 
die Veränderungen im BSQ weitere 2,0% der Varianz aufklären. Die Veränderungen im 
GSI und in den übrigen Fragebögen des AKV wurden ausgeschlossen. 
Für die dritte Regressionsanalyse (N=94) wurden erneut die Veränderungen im 
BDI, GSI und PFB verwendet. Das signifikante Modell (F(2,91)=13.92, p=0.00) konnte 33,0% 
der Varianz aufklären (korrigiertes R²=0.330). Die Veränderungen im BDI konnten 28,9% 
und die Veränderungen im PFB zusätzliche 5,6% der Varianz aufklären. Die Lebenszufrie-
denheit zu Prä sowie die Veränderungen im GSI wurden ausgeschlossen. Insgesamt kann 






Regressionsanalysen zur Vorhersage der Veränderung der Lebenszufriedenheit von Prä zu 
Post. In die Analysen wurden die verschiedenen Fragebogen-Werte zu Prä eingeschlos-
sen: Verlaufsdatensatz Prä-Post (N=797) 
 
Variable B SE β p 
Ausgeschlossene 
Variablen 
Regression 1 (N=797) FLZ -0,35 0,32 -0,37 0,00 BDI, GSI 
 
Regression 2 (N=319) FLZ -0,33 0,05 0,36 0,00 
 
BDI, GSI, ACQ, 
BSQ, MI allein 
 
MI begleitet -0,15 0,07 0,11 0,00 
 
Regression 3 (N=166) FLZ -0,25 0,07 -0,28 0,00 BDI, GSI, PFB 
Anmerkungen. FLZ=Lebenszufriedenheit; GSI=Global Severity Index; BDI=Gesamtwert im Beck-
Depressions-Inventar; ACQ=Gesamtwert im Fragebogen zu angstbezogenen Kognitionen; 
BSQ=Gesamtwert im Fragebogen zur Angst vor körperlichen Symptomen; MI beglei-
tet=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar in Begleitung; MI allein=Gesamtwert im Mobilitäts-




Regressionsanalysen zur Vorhersage der Veränderung der Lebenszufriedenheit von Prä zu 
Post. In die Analysen wurden die Veränderungen in den Fragebögen von Prä zu Post ein-
geschlossen: Verlaufsdatensatz Prä-Post (N=797) 
 
Variable B SE β p 
Ausgeschlossene 
Variablen 
Regression 1 (N=736) 
GSI (Post-Prä) -0,31 0,08 0,16 0,00 
--- FLZ -0,22 0,03 0,23 0,00 
BDI (Post-Prä) -0,04 0,01 0,38 0,00 
 
Regression 2 (N=235) 
 
BSQ (Post-Prä) -0,22 0,08 0,16 0,01 
 
ACQ (Post-Prä), 
MI b (Post-Prä), 
MI a (Post-Prä)  
FLZ -0,18 0,09 0,20 0,00 
BDI (Post-Prä) -0,05 0,05 0,47 0,00 
 
Regression 3 (N=94) 
 
BDI (Post-Prä) -0,05 0,01 0,50 0,00 
 
FLZ-Prä,            
GSI (Post-Prä) PFB (Post-Prä) 0,02 0,01 0,24 0,01 
Anmerkungen. FLZ=Lebenszufriedenheit; GSI=Global Severity Index; BDI=Gesamtwert im Beck-
Depressions-Inventar; ACQ=Gesamtwert im Fragebogen zu angstbezogenen Kognitionen; 
BSQ=Gesamtwert im Fragebogen zur Angst vor körperlichen Symptomen; MI b=Gesamtwert im 
Mobilitäts-Inventar in Begleitung; MI a=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar allein; 






5.5 Bereiche der Lebenszufriedenheit 
5.5.1 Hypothese 13: Veränderungen in den einzelnen Lebensbereichen 
Bezogen auf die einzelnen Bereiche der Lebenszufriedenheit werden die größten 
Veränderungen in den Bereichen, die in der Person liegen, erwartet. In Tabelle 21 sind die 
Bereiche des FLZ und des FLZm mit ihren Werten zu Prä und Post dargestellt. Außerdem 
werden Signifikanzen der T-Tests sowie die Effektstärken berichtet. Zunächst lässt sich 
feststellen, dass in allen Lebensbereichen eine signifikante Verbesserung erzielt werden 
konnte. Beim FLZ werden die größten Effekte in den Bereichen „Gesundheit“ (d=1.22) 
und „Eigene Person“ (d=1.05) erzielt, die niedrigsten Effekte treten bei „Beziehung zu 
eigenen Kindern“ (d=0.36) und „Wohnung“ (d=0.33) auf. Für die Gesamtzufriedenheit im 
FLZ ergibt sich eine Prä-Post-Effektstärke von d=1.04. Im FLZm liegt ebenfalls der Bereich 
Gesundheit an erster Stelle der Effektstärken (d=0.87), die niedrigsten Effekte werden 
hier in den Skalen „Wohnsituation“ (d=0.26) und „Einkommen“ (d=0.19) erzielt. In der 
Gesamtzufriedenheit des FLZm ergibt sich eine Prä-Post-Effektstärke von d=0.84. Die 





Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und Prä-Post-Effektstärken (Cohens d) der 
Lebenszufriedenheitsbereiche aus dem Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) und 
dem Fragebogen zur Lebenszufriedenheit – Module (FLZm) (N=797). 
    N M SD T df p d 




-18,09 496 0,00 1,22 
post 32,79 9,56 




-17,02 492 0,00 1,05 
post 34,80 8,06 




-11,24 494 0,00 0,67 
post 34,83 7,44 




-9,92 484 0,00 0,66 
post 34,90 7,79 




-9,17 459 0,00 0,63 
post 33,43 9,50 




-9,73 481 0,00 0,58 
post 33,37 8,58 




-9,91 496 0,00 0,51 
post 33,11 9,48 




-4,81 285 0,00 0,45 
post 38,25 9,25 




-3,93 228 0,00 0,36 
post 37,82 8,48 




-5,41 494 0,00 0,33 
post 39,12 7,42 




-18,29 474 0,00 1,04 





-9,39 299 0,00 0,87 





-6,66 300 0,00 0,66 





-5,63 291 0,00 0,53 





-5,41 299 0,00 0,48 





-4,54 298 0,00 0,39 





-3,51 294 0,00 0,33 





-2,96 301 0,00 0,26 





-2,29 300 0,02 0,19 





-9,06 302 0,00 0,84 






6.1 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse 
6.1.1 Vergleichbarkeit der vorliegenden Daten und Therapieeffekte 
Zunächst soll die Frage beantwortet werden, ob die hier berichteten Ergebnisse 
generalisierbar auf ambulante Psychotherapiepatienten sind. Sowohl die Prä-Werte in 
den verschiedenen Fragebögen als auch die Effektstärken in den symptombezogenen 
Maßen lassen darauf schließen, dass diese Frage mit Ja zu beantworten ist. Die Patienten 
der vorliegenden Stichprobe sind gleichermaßen belastet wie die Patienten der Norm-
stichprobe. Die Effektstärken der Psychotherapieambulanz Braunschweig – bezogen auf 
die vergangenen fast 15 Jahre – liegen im bundesdeutschen Durchschnitt und bezogen 
auf Angstpatienten sogar über dem, was andere Psychotherapieambulanzen berichten. 
Die psychotherapeutischen Behandlungen der Braunschweiger Psychotherapieambulanz 
sind also hoch wirksam, zumindest bezogen auf die symptombezogenen Maße. Bezogen 
auf die Veränderung der Lebenszufriedenheit findet sich auch bei den Psychotherapie-
ambulanzen das Bild, das in der Literatur zu finden ist: Es werden unterschiedliche In-
strumente verwendet, die Lebenszufriedenheit wird gar nicht untersucht oder es wird 
sogar explizit auf deren Untersuchung verzichtet (z.B. in Mainz: Hiller et al., 2009). 
  
6.1.2 Lebenszufriedenheit vor Beginn der Therapie 
Psychotherapiepatienten sind vor der Therapie deutlich unzufriedener mit ihrem 
Leben als die Normalbevölkerung. Die Patienten liegen mehr als eine Standardabwei-
chung unter dem Mittelwert der Deutschen. Dies verdeutlicht die Wichtigkeit des The-
mas: Veränderung der Lebenszufriedenheit durch ambulante Psychotherapie. Patienten 
haben eben nicht nur eine Panikstörung oder eine Soziale Phobie, sondern sind auch mit 
ihrem Leben insgesamt unzufrieden.  
Bezogen auf das Alter lässt sich feststellen: Je jünger die Patienten sind, desto un-




(2000) ab, jedoch sind die Ergebnisse dort nicht signifikant. In der vorliegenden Arbeit ist 
die geringe Korrelation aber aufgrund der großen Stichprobe statistisch signifikant. Die 
Lebens-zufriedenheit steigt vor allem ab dem 50. Lebensjahr deutlich an. Ein Unterschied 
zwischen den Geschlechtern kann nicht gefunden werden. 
Durch die große Stichprobe mit einer erheblichen Bandbreite an Störungsbildern 
und Diagnosegruppen kommt es bei den Störungsbildern teilweise zu anderen Ergebnis-
sen als bei Crits-Christoph et al. (2008). Dort werden die geringsten Zufriedenheits-
Werte im Störungsbild Depression gefunden. In der vorliegenden Arbeit sind jedoch die 
Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung am unzufriedensten, sobald man die komor-
biden Störungen mit einbezieht. Besonders diese Patientengruppe wird oft erst durch 
ihre große Unzufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen für eine Psychotherapie 
motiviert, da Persönlichkeitsstörungen in der Regel Ich-synton sind. Der Therapieauftrag 
besteht in diesen Fällen oft genau darin, die Lebenszufriedenheit wieder zu steigern.  
Interessant ist auch der deutliche Zusammenhang zwischen der Anzahl an Diagno-
segruppen F1-F9 und der Lebenszufriedenheit. Je mehr Diagnosegruppen von Patienten 
erfüllt werden, desto unzufriedener sind diese mit ihrem Leben. Patienten mit einer Per-
sönlichkeitsstörung weisen oft weitere Störungen anderer Diagnosegruppen auf, sodass 
auch dieser Zusammenhang ihre niedrigen Zufriedenheitswerte mit ihrem Leben erklä-
ren kann. Schließt man die Komorbiditäten aus, sind wie bei Crits-Christoph et al. (2008) 
Depressive am unzufriedensten mit ihrem Leben. 
Die Partnerschaft hat ebenfalls Einfluss auf die Lebenszufriedenheit. Patienten sind 
zufriedener, wenn sie in einer glücklichen Partnerschaft leben. Wohnen diese mit ihrem 
Partner auch noch zusammen, steigt die Zufriedenheit nochmals an. Leben die Patienten 
jedoch in einer unglücklichen Partnerschaft, gibt es keinen Unterschied in der Lebenszu-
friedenheit, egal ob die Paare zusammen leben oder nicht. Die Wichtigkeit einer glückli-
chen Partnerschaft für die Lebenszufriedenheit impliziert, Partnerschaftsqualität als An-
satzpunkt auch im Rahmen einer Psychotherapie zu nutzen. Allerdings hat nicht nur die 
Partnerschaft einen Einfluss auf die Lebenszufriedenheit, sondern umgekehrt hat auch 




mann-Lutz (2006), dass die Lebenszufriedenheit (als ein Teil vieler Variablen) Scheidun-
gen vorhersagen kann. Offenbar spielt hier die Korrelation zwischen Lebenszufriedenheit 
und Partnerschaftsqualität eine Rolle. 
 
 
6.1.3 Veränderungen der Lebenszufriedenheit über den Therapieverlauf 
Wie erwartet zeigt sich für die Veränderung der Lebenszufriedenheit durch Psy-
chotherapie eine mittlere Effektstärke (d=0.63). Die Patienten werden also im Durch-
schnitt deutlich zufriedener durch die Therapie. Diese Verbesserung bleibt auch ein Jahr 
nach Beendigung der Therapie weitestgehend stabil. Die Größe des Effekts deckt sich mit 
den Angaben in der Literatur (Arch et al., 2012; Crits-Christoph et al., 2008; Elkin et al., 
2006; Frisch et al., 2005; Rufer et al., 2010; Seligman et al., 2006; Telch et al., 1995; Vil-
hauer et al., 2012; Willutzki et al., 2011). Allerdings sind die Patienten auch nach Beendi-
gung der Therapie noch unzufriedener als die Normalbevölkerung. Auch dieses Ergebnis 
deckt sich mit den Befunden aus anderen Studien (vgl. Angermeyer et al., 2002; Crits-
Christoph et al., 2008) und ist ernüchternd. Die Patienten sind also im Durchschnitt auch 
nach der Therapie noch „klinisch bedeutsam unzufrieden“, wenn man diesen Wortge-
brauch auf die Lebenszufriedenheitsmessung übertragen möchte. Möglicherweise hat 
auch die Chronifizierung der Störungsbilder und die Frustration aufgrund langer Warte-
zeiten einen negativen Einfluss. Wie würden die Ergebnisse aussehen, wenn Patienten 
direkten und schnellen Zugang zur Psychotherapie hätten und diesen auch entsprechend 
früh genug wahrnehmen würden? Eine weitere Erklärung wäre, dass Patienten in der 
Therapie Voraussetzungen und Fähigkeiten erwerben, die erst nach einiger Zeit die Le-
benszufriedenheit steigern und dass dies möglicherweise sogar länger als ein Jahr dau-
ert, bis diese sich auswirken (bspw. gesteigertes Selbstvertrauen oder die Fähigkeit, eine 
Partnerschaft einzugehen).  
Die Verbesserung in der Lebenszufriedenheit über den Therapieverlauf mit einer 
mittleren Effektstärke ist für fast alle Störungsbilder und Diagnosegruppen gegeben. 
Tendenziell können größere Effekte erzielt werden, wenn zu Prä eine größere Unzufrie-




Effektstärke bei der Behandlung der Depression wie bei Elkin et al. (2006) oder Crits-
Christoph et al. (2008) kann in der vorliegenden Arbeit nicht gefunden werden. In beiden 
Studien werden jedoch Depressive ohne Komorbiditäten untersucht. Vermutlich hängt 
die Verbesserung der Lebenszufriedenheit aber nicht mit dem Störungsbild, sondern mit 
der Schwere der Störung zusammen. Dafür spricht der Zusammenhang der Lebenszu-
friedenheit mit der Anzahl an Diagnosegruppen. Je mehr Diagnosegruppen, desto unzu-
friedener sind die Patienten zu Beginn der Therapie, desto größer sind tendenziell aber 
auch die Therapieeffekte. Allerdings sind Patienten mit drei oder mehr Diagnosegruppen 
nach der Therapie etwa genauso wenig zufrieden wie Patienten ohne Komorbiditäten 
vor der Therapie.  
  
6.1.4 Weitere Zusammenhänge 
Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl an Therapiesit-
zungen und der Veränderung der Lebenszufriedenheit. Gute Erfolge können auch mit 
wenigen Therapiestunden erzielt werden. Für einen Therapieerfolg sind scheinbar ande-
re Einflüsse als die Anzahl an Therapiestunden relevant. Dies widerspricht den Ergebnis-
sen von Crits-Christoph et al. (2008). Hier sind weitere Forschungsarbeiten erforderlich, 
um zu klären, wie es zu diesen Ergebnissen kommt. 
Die Frage „Was kommt zuerst: Eine Verbesserung der Lebenszufriedenheit oder 
eine Verbesserung der symptombezogenen Maße?“ kann nicht abschließend beantwor-
tet werden. Vielleicht geht die Veränderung auch Hand in Hand. Zur Untersuchung die-
ser Fragestellung wären mehrere Messzeitpunkte auch während der Therapie nötig. 
Schon Crits-Christoph et al. (2008) und Elkin et al. (2006) gehen dieser Frage nach und 
stellen fest, dass das Ausbleiben eines Beweises der kausalen Beziehung nicht bedeutet, 
dass es einen solchen kausalen Zusammenhang nicht gibt. Allerdings wären hochfre-
quente Messungen der Symptome und der Lebenszufriedenheit nötig, um zu untersu-
chen, welche dieser Variablen sich zuerst verbessert. Solche Studien zum Psychothera-




sein. Festzuhalten bleibt jedoch, dass Psychotherapie einen positiven Einfluss auf beides, 
die Symptomatik und die Lebenszufriedenheit, hat. 
 
 
6.1.5 Bereiche der Lebenszufriedenheit 
Bezogen auf die einzelnen Bereiche der Lebenszufriedenheit lässt sich feststellen, 
dass nicht alle Lebensbereiche gleichermaßen durch die Therapie verändert werden. 
Wäre dies der Fall, so wäre die Verbesserung der Lebenszufriedenheit auch durch den 
Halo-Effekt zu erklären. Wie erwartet weisen Bereiche, die in der Person liegen, wie „Ge-
sundheit“ oder „eigene Person“ große Verbesserungen (d>1.00) auf. Bereiche, die au-
ßerhalb der Person liegen, wie „Wohnsituation“, werden hingegen in der Psychotherapie 
wenig thematisiert und weisen daher geringere Effekte (d=0.3) auf. Hier wäre zu überle-
gen, ob nicht zu einer effektiven psychotherapeutischen Behandlung auch die Themati-
sierung von außerhalb der Person liegenden Bereichen wie die Zufriedenheit mit der 
Wohnsituation oder mit den Finanzen gehört. 
Aber auch die Bereiche Familienleben, Ehe und Partnerschaft sowie Beziehung zu 
eigenen Kindern gehen mit einer geringen Verbesserung (d<0.5) in der Zufriedenheit 
einher. Gerade im Bereich Familie und Partnerschaft, der in Braunschweig einen For-
schungsschwerpunkt darstellt, gibt es bereits zahlreiche gut evaluierte Ansätze (z.B. 
Hahlweg & Baucom, 2008), die beschreiben, wie dieser wichtige Lebensbereich mit in die 
Therapie eingebunden werden kann.  
 
6.2 Grenzen und Einschränkungen der Dissertation 
Mit der vorliegenden Arbeit können einige Einschränkungen, die Crits-Christoph et 
al. (2008) in ihrer Studie benennen, beseitigt werden. Während in ihrer Studie eine klei-
ne Stichprobe einer großen Vielfalt an Störungen und Therapieformen gegenübersteht, 
kann in der vorliegenden Arbeit auf eine große Stichprobe zurückgegriffen werden. Auch 
wird nur eine Therapieform angewandt, nämlich die kognitive Verhaltenstherapie. Des-




sowie über Komorbiditäten zu treffen. Mit der Verwendung des FLZ und FLZm wird die 
Lebenszufriedenheit außerdem spezifischer als bei Crits-Christoph et al. (2008) erfasst. 
Diese verwenden den QOLI, der jeden Lebenszufriedenheitsbereich mit nur jeweils ei-
nem Item abfragt.  
Einschränkungen wie der große zeitliche Abstand und die geringe Anzahl an Mess-
zeitpunkten können in der vorliegenden Dissertation allerdings nicht verbessert werden. 
Auch eine Kontrollgruppe gibt es in der vorliegenden Arbeit nicht. Als weitere Einschrän-
kung der vorliegenden Arbeit ist zu erwähnen, dass der Datensatz aus mehreren Daten-
banken zusammengeführt wurde. Dabei wurde teilweise auf Paper-Pencil, teilweise auf 
elektronische Fragebögen zurückgegriffen. Die Daten wurden sowohl aus bestehenden 
Akten als auch aus dem Computer-System herausgelesen. Unterschiedliche Personen 
mit unterschiedlichen Fragestellungen waren an der Auslese beteiligt. Dieses Vorgehen 
ist sehr fehleranfällig. Die Qualität der Daten muss damit hinterfragt werden. Dem ge-
schuldet ist vermutlich die große Zahl an Dropouts und fehlenden Werten innerhalb ein-
zelner Variablen. Selbst bei der Variable Alter, die zu den typischen Grundvariablen ge-
hört, kommt es zu fehlenden Werten. Die Daten umfassen den Zeitraum seit dem Psy-
chotherapeutengesetz von 1999 und es wird deutlich, dass im Hinblick auf die Forschung 
immer noch Vieles verbesserungswürdig ist. Vor allem in der Anfangszeit, als Psychothe-
rapieambulanzen mit geringen finanziellen Mitteln neu aufgebaut wurden, lagen die 
Prioritäten i.d.R. nicht in der Forschung. Für gute Forschung wird Geld benötigt, was an 
den Dropout-Zahlen deutlich wird. Seit der Einführung einer Qualitätsmanagement-
Beauftragten in der Braunschweiger Psychotherapieambulanz stiegen die Rücklaufquo-
ten für die FU-Messungen von 25% auf 60%. Die inzwischen eingeführten Fachaufsichten 
stellen nunmehr die Vollständigkeit der Daten sicher. Qualität gibt es nicht umsonst, 
Qualitätssicherung aber auch nicht. 
6.3 Ausblick 
Deutlich wird, dass die Therapieeffekte in symptombezogenen Maßen stets im ho-




friedenheitsmaßen jedoch meist nur mittelgroß sind. Dieses Ergebnis lässt sich auch in 
der bestehenden Literatur (Arch et al., 2012; Crits-Christoph et al., 2008; Elkin et al., 
2006; Frisch et al., 2005; Rufer et al., 2010; Seligman et al., 2006; Telch et al., 1995; Vil-
hauer et al., 2012; Willutzki et al., 2011) und in anderen Psychotherapieambulanzen fin-
den. Es unterstreicht erneut, dass die Psychotherapeutenschaft – und hier vorrangig die 
KVT ausübende Therapeutenschaft (die meisten Studien beziehen sich hierauf) – in ihrer 
Arbeit immer noch zu wenig auf die Verbesserung der Lebenszufriedenheit abzielt. Wa-
rum sollte es nicht möglich sein, mit entsprechenden Interventionen und Therapiepro-
grammen neben der Verbesserung der Symptomatik auch eine Verbesserung der allge-
meinen Lebenszufriedenheit zu erreichen? Die Arbeit von Bannik (2014) zielt genau da-
rauf ab. Sie versucht, KVT und Positive Psychotherapie zusammenzuführen. Ihr Ziel ist es, 
nicht nur Symptome zu reduzieren, sondern auch aktiv Lebenszufriedenheit zu steigern.  
Im Gegenzug dazu stellt sich jedoch die Frage, ob eine Psychotherapie mit dem Ziel 
verbesserter Lebenszufriedenheit noch als Krankenbehandlung gelten kann. Bei dieser 
Frage müssen die Besonderheiten des deutschen Gesundheitssystems mit in Betracht 
gezogen werden. Sozialrechtlich besteht das Ziel der Psychotherapie darin, krankheits-
wertige Symptomatik zu reduzieren. Das Psychotherapeutengesetz von 1999 (PsychThG) 
definiert Psychotherapie als „Feststellung, Heilung oder Linderung von Störungen mit 
Krankheitswert, bei denen Psychotherapie indiziert ist“. Besteht das Therapieziel nun 
darin, größere Lebenszufriedenheit zu erreichen, könnte eingewandt werden, dass es 
sich hierbei nicht um eine Krankenbehandlung, sondern nur um Wellness, Lifestyle oder 
Prävention handelt.  
Nichtsdestotrotz ist die Lebenszufriedenheit ein wichtiger Teil jeder Psychothera-
pie. Im neuen DSM-5 sind viele Diagnosen durch eine verringerte Lebenszufriedenheit 
begründet. In der S3-Leitlinie zur Bipolaren Störung wird Lebenszufriedenheit als ein 
wichtiges Therapieziel aufgeführt (Pfennig et al., 2012). Bei chronischen psychischen 
Erkrankungen wie der Schizophrenie oder der chronischen Schmerzstörung ist Lebenszu-
friedenheit inzwischen ein wichtiges Therapieziel. Auch im Rahmen der Diskussion um 




u.a. eine andauernde Begleitung chronisch kranker Patienten vorsieht, erhält das Thera-
pieziel Lebenszufriedenheit eine besondere Relevanz.  
An den Schnittstellen psychischer und somatischer Erkrankungen wie Bluthoch-
druck, Tinnitus oder Krebs wird dieses Konzept jedoch noch recht wenig verfolgt, wäh-
rend in der klassischen Medizin Lebenszufriedenheit schon lange als Outcome-Variable 
eingesetzt wird. Es wird Zeit, dass auch die Effektivität der Behandlung psychischer Stö-
rungen an der Steigerung der Lebenszufriedenheit gemessen wird. 
Die Frage, ob Lebenszufriedenheit überhaupt als Outcome-Maß für Psychotherapie 
verwendet werden sollte, ist umstritten. Einige Forscher (z.B. Hiller et al., 2009) verwen-
den die Lebenszufriedenheit explizit nicht als Kriterium der Qualitätssicherung, da sie in 
den meisten Therapiestudien mittel bis hoch mit den Symptommaßen korreliere. Ande-
re, wie auch der Verfasser dieser Arbeit, fordern hingegen explizit, im psychotherapeuti-
schen Prozess auch das Augenmerk auf die Lebenszufriedenheit zu legen bzw. die Steige-
rung der Lebenszufriedenheit sogar als vorrangiges Ziel der Psychotherapie festzulegen 
(Fava, 1999; Frisch, 1998, 2006; Seligman, 2002, 2012; Seligman et al., 2005; Vilhauer et 
al., 2012; Walter, 2014). In der deutschsprachigen Literatur sind hier die Werke „Wohl-
befinden fördern“ (Frank, 2010) und „Therapieziel Wohlbefinden“ (Frank, 2011) zu nen-
nen. 
Aus Sicht des Verfassers ist es notwendig, nicht nur in der Psychotherapie, sondern 
auch in der Forschung den Fokus stärker auf das Positive wie die Lebenszufriedenheit zu 
lenken. Allzu oft werden in der Therapie die Probleme und Defizite der Patienten fokus-
siert, anstatt ihre Stärken und Ressourcen aufzugreifen. Genau so sind in der Regel auch 
die verwendeten Fragebögen symptom- und problemorientiert anstatt stärken- und res-
sourcenorientiert. Würde sich die Psychotherapieforschung darauf einlassen, nicht nur 
symptomorientierte Fragebögen als Outcome-Maß für den Erfolg von Psychotherapien 
zu verwenden, würden daraus wichtige Erkenntnisse für den Psychotherapieprozess re-
sultieren. Würden Psychotherapeuten in ihrer Arbeit nicht mehr nur symptomorientier-
te, sondern verstärkt auch ressourcenorientierte Fragebögen verwenden, würde der 




gelenkt werden. Schon Grawe et al. (1994) benennen die Ressourcenaktivierung als ei-
nen bedeutsamen Wirkfaktor für den Erfolg von Psychotherapie. In der Therapie sollte 
daher stärker als bisher Lebenszufriedenheit in ihren verschiedenen Bereichen erfasst 
werden und explizit an der Verbesserung der Lebenszufriedenheit gearbeitet werden. 
Allerdings erscheint es nicht nötig, dies als eine neue Form der Psychotherapie zu be-
zeichnen. Vielmehr sollte das Repertoire eines Psychotherapeuten, der auf veschiedene 
Behandlungsbausteine wie Entspannungstraining, Aktivitätenaufbau, Konfrontation, etc. 
zurückgreift, um den Behandlungsbaustein Steigerung der Lebenszufriedenheit erweitert 
werden. 
6.4 Weitere Forschungsvorhaben 
Aus der vorliegenden Arbeit lassen sich weitere Forschungsvorhaben ableiten. So 
konnten in der Literatur keine Normwerte für psychisch Kranke der beiden Lebenszu-
friedenheitsmaße FLZ und FLZm gefunden werden. Mit dem vorliegenden Datensatz wä-
re eine große Normstichprobe gegeben, um Vergleichswerte für psychisch Kranke zu 
generieren. Dies war zwar nicht Teil der Dissertation, wäre aber in einer zukünftigen Ar-
beit durchaus denkbar. Spannend sind außerdem die Ergebnisse in Hinblick auf den Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl an Komorbiditäten und der Veränderung der Lebens-
zufriedenheit. Die Effekte sind hier so groß, dass diesbezüglich weitere Forschung sicher 
interessant wäre.  
Darüber hinaus bleibt die Frage nach der Wirkweise von Psychotherapie: Was 
kommt im psychotherapeutischen Prozess zuerst: die Verbesserung der Lebenszufrie-
denheit oder die Verbesserung der symptombezogenen Maße? Zur Erforschung dieser 
Frage wären mehrere Messzeitpunkte mit Zufriedenheitsmessungen und symptombezo-
genen Messungen über den Therapieverlauf hinweg nötig.  
Denkbar wäre auch ein Vergleich von KVT mit anderen Therapieformen im Hinblick 
auf die Entwicklung von Lebenszufriedenheit. Eine Besonderheit der KVT ist die Verände-
rung der Zuschreibungen oder der Bewertungen der Patienten. Da die Lebenszufrieden-




könnten durch KVT möglicherweise bessere Effekte erzielt werden als durch andere The-
rapieverfahren oder durch eine medikamentöse Behandlung. 
Bei der Frage nach Möglichkeiten, die Lebenszufriedenheit zu steigern, stellt sich 
umgekehrt auch die Frage, wie Lebensunzufriedenheit reduziert wird. Darauf nehmen 
vermutlich ganz unterschiedliche Faktoren Einfluss. Durch die Resilienzforschung konnte 
gezeigt werden, dass objektiv ungünstige Lebensbedingungen oder Belastungen nicht 
per se einen negativen Einfluss auf die Entwicklung der Lebenszufriedenheit haben, son-
dern sich zum Teil sogar stärkend und die Entwicklung fördernd auswirken können. 
Spannend wäre also sicherlich, solche die Lebenszufriedenheit bzw. die Lebensunzufrie-
denheit beeinflussenden Faktoren zu identifizieren.  
Da Lebenunzufriedenheit im Sinne eines multikausalen Ätiologiemodells einen 
Nährboden für alle psychischen Störungen darstellt, wäre auch ein präventiver Ansatz 
denkbar. Wenn durch Therapieprozessforschung Kausalitäten und Zusammenhänge hin-
sichtlich der Frage, ob eine größere Lebensunzufriedenheit die Anfälligkeit für (Wieder-) 
Erkrankungen steigert, gefunden würden, ließe sich eine gesamtgesellschaftliche Aufga-
be daraus ableiten.  
Dass der Wunsch nach Lebenszufriedenheit sowohl in der Normalbevölkerung als 
auch in der klinischen Population besteht, bestätigt der reißende Absatz populärwissen-
schaftlicher Literatur zum Thema Glück und Zufriedenheit.  
Am 5. November 2013 titelte die Braunschweiger Zeitung „Niedersachsen sind be-
sonders glücklich“ und bezog sich dabei auf die neusten Umfragewerte zur Lebenszufrie-
denheit der Deutschen. Niedersachsen landete dabei mit 7,1 Punkten auf Platz 3 im 
deutschlandweiten Vergleich. Sicherlich hat die Psychotherapieambulanz der Techni-
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Soziodemographische Variablen: Verlaufsdatensatz Prä-Post (N=797) 







     Geschlecht Weiblich 499 62,6 62,6 
 
Männlich 298 37,4 37,4 
 
Fehlende Werte 0 0,0 
 
     Alter 18-29 224 28,1 28,2 
 
30-39 225 28,2 28,4 
 
40-49 192 24,1 24,2 
 
50-59 118 14,8 14,9 
 
60 und älter 34 4,3 4,3 
 
Fehlende Werte 4 0,5 
 
     Familienstand Verheiratet 278 34,9 37,4 
 
In Partnerschaft (zusammen le-
bend) 103 12,9 13,9 
 
ledig (ohne Partnerschaft) 212 26,6 28,5 
 
In Partnerschaft (getrennt lebend) 90 11,3 12,1 
 
Geschieden/verwitwet 60 7,5 8,1 
 
Fehlende Werte 54 6,8 
 
    Anzahl der Kinder Keine Kinder 380 47,7 54,9 
 
Eins 132 16,6 19,1 
 
Zwei 127 15,9 18,4 
 
Drei und mehr 53 6,6 7,7 
 
Fehlende Werte 105 13,2 
 
     Schulabschluss Hauptschulabschluss 144 18,1 20,9 
 
Realschulabschluss 234 29,4 34,0 
 
Abitur/Fachabitur 175 22,0 25,4 
 
Hochschul-/FH-Abschluss 136 17,1 19,7 
 
Fehlende Werte 108 13,6 
 
     Berufstätigkeit Angestellter/Beamter 311 39,0 49,7 
 
Arbeiter/Facharbeiter 91 11,4 14,5 
 
Arbeitslos 77 9,7 12,3 
 
In Ausbildung/Umschulung 59 7,4 9,4 
 
Hausfrau/Hausmann 23 2,9 3,7 
 
Erwerbsunfähig 17 2,1 2,7 
 
Rentner 23 2,9 3,7 
 
Selbstständig/Freiberuflich 25 3,1 4,0 
 







Verteilung der Diagnosen: Verlaufsdatensatz Prä-Post (N=797) 
Diagnose-









0 0,0 0,0 
F1 
 
40 5,0 5,2 
F2 
 
19 2,4 2,5 
F3 ohne F4 
 
177 22,2 22,9 
 
Depression/Dysthymie 415 52,1 53,7 
     F3 und F4 
 
249 31,2 32,2 
     F4 ohne F3 
 
297 37,3 38,4 
 
Agoraphobie/Panik 195 24,5 25,2 
 
Generalisierte Angst 36 4,5 4,7 
 
Zwangsstörung 63 7,9 8,2 
     F5 
 
75 9,4 9,7 
F6 
 
108 13,6 14,0 
 
Borderline/Impulsiv 22 2,8 2,8 
     F7 
 
4 0,5 0,5 
F8 
 
2 0,3 0,3 
F9 
 
6 0,8 0,8 
     Diagnose fehlt  26 3,3  
Anmerkungen. F0=Alle Diagnosen der ICD-10, die mit F0 beginnen (F1-F9 entsprechend); F3 ohne 
F4=Alle Diagnosen die mit F3 beginnen ohne dass dabei eine komorbide Diagnose, die mit F4 
beginnt, vorliegt (F4 ohne F3 entsprechend); F3 und F4=Es liegt sowohl eine Diagnose, die mit F3 







Soziodemographische Variablen: Verlaufsdatensatz Prä-Post-FU (N=252) 







Geschlecht Weiblich 165 65,5 65,5 
 
Männlich 87 34,5 34,5 
 
Fehlende Werte 0 0,0 
 
     Alter 18-29 67 26,6 26,6 
 
30-39 73 29,0 29,0 
 
40-49 60 23,8 23,8 
 
50-59 41 16,3 16,3 
 
60 und älter 11 4,4 4,4 
 
Fehlende Werte 0 0,0 
 
     Familienstand Verheiratet 94 37,3 39,5 
 
In Partnerschaft (zusammen le-
bend) 37 14,7 15,5 
 
Ledig (ohne Partnerschaft) 55 21,8 23,1 
 
In Partnerschaft (getrennt lebend) 30 11,9 12,6 
 
Geschieden/verwitwet 22 8,7 9,2 
 
Fehlende Werte 14 5,6 
 
    Anzahl der Kinder Keine Kinder 132 52,4 56,4 
 
Eins 45 17,9 19,2 
 
Zwei 39 15,5 16,7 
 
Drei und mehr 18 7,1 7,7 
 
Fehlende Werte 18 7,1 
 
     Schulabschluss Hauptschulabschluss 47 18,7 20,9 
 
Realschulabschluss 77 30,6 34,2 
 
Abitur/Fachabitur 56 22,2 24,9 
 
Hochschul-/FH-Abschluss 45 17,9 20,0 
 
Fehlende Werte 27 10,7 
 
     Berufstätigkeit Angestellter/Beamter 107 42,5 50,2 
 
Arbeiter/Facharbeiter 33 13,1 15,5 
 
Arbeitslos 22 8,7 10,3 
 
In Ausbildung/Umschulung 20 7,9 9,4 
 
Hausfrau/Hausmann 6 2,4 2,8 
 
Erwerbsunfähig 8 3,2 3,8 
 
Rentner 10 4,0 4,7 
 
Selbstständig/Freiberuflich 7 2,8 3,3 
 






Verteilung der Diagnosen: Verlaufsdatensatz Prä-Post-FU (N=252) 
Diagnose-









0 0,0 0,0 
F1 
 
10 4,0 4,1 
F2 
 
7 2,8 2,8 
F3 ohne F4 
 
55 21,8 22,4 
 
Depression/Dysthymie 132 52,4 53,7 
     F3 und F4 
 
81 32,1 32,9 
     F4 ohne F3 
 
101 40,1 41,1 
 
Agoraphobie/Panik 72 28,6 29,3 
 
Generalisierte Angst 9 3,6 3,7 
 
Zwangsstörung 25 9,9 10,2 
     F5 
 
27 10,7 11,0 
F6 
 
37 14,7 15,0 
 
Borderline/Impulsiv 7 2,8 2,8 
     F7 
 
2 0,8 0,8 
F8 
 
0 0,0 0,0 
F9 
 
1 0,4 0,4 
     Diagnose fehlt  6 2,4  
Anmerkungen. F0=Alle Diagnosen der ICD-10, die mit F0 beginnen (F1-F9 entsprechend); F3 ohne 
F4=Alle Diagnosen die mit F3 beginnen ohne dass dabei eine komorbide Diagnose, die mit F4 
beginnt, vorliegt (F4 ohne F3 entsprechend); F3 und F4=Es liegt sowohl eine Diagnose, die mit F3 








Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), statistischen Kennwerte und Effektstärken 
(Cohens d) ausgewählter soziodemographischer Variablen und Fragebögen zu Prä: Ver-
gleich Dropouts (nur Prä- und Post-Messung vorhanden, N=545) und Completer (Prä-, 
Post- und FU-Messung vorhanden, N=252)  
    N M SD T df X² p d 
Geschlecht 
Dropouts 545 0,61 0,49 
  
1,29 0,26 0,09 
Completer 252 0,65 0,48 
Alter 




Completer 252 38,6 12,1 
Schulabschluss 
Dropouts 472 2,40 1,07 
  
0,77 0,94 0,02 
Completer 227 2,42 1,05 
Dauer Partner-
schaft 




Completer 72 13,9 13,0 
Anzahl der Kinder 




Completer 234 0,79 1,08 
GSI 




Completer 252 1,01 0,56 
BDI 




Completer 251 17,0 9,3 
FLZ 




Completer 252 -1,25 1,12 
ACQ 




Completer 127 1,86 0,57 
BSQ 




Completer 123 2,50 0,79 
MI begleitet 




Completer 118 1,70 0,74 
MI allein 




Completer 119 2,28 1,00 
PFB 




Completer 70 54,9 15,5 
Anmerkungen. GSI=Global Severity Index; BDI=Gesamtwert im Beck-Depressions-Inventar; 
FLZ=Lebenszufriedenheit; PFB=Gesamtwert im Partnerschaftsfragebogen; ACQ=Gesamtwert im 
Fragebogen zu angstbezogenen Kognitionen; BSQ=Gesamtwert im Fragebogen zur Angst vor 
körperlichen Symptomen; MI begleitet=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar in Begleitung; MI 






Korrelationen nach Pearson (r) zwischen der Lebenszufriedenheit und den Fragebögen zu 
Prä 
  N r p 
GSI 1849 -0,55 0,00 
BDI 1983 -0,63 0,00 
ACQ 760 -0,31 0,00 
BSQ 716 -0,27 0,00 
MI begleitet 716 -0,16 0,00 
MI allein 718 -0,21 0,00 







Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Fragebögen zu Prä im Vergleich zu 
den Normstichproben Gesunder und Patienten: Verlaufsdatensatz Prä-Post (N=797) 
        Vergleichsstichproben M (SD) 
  Anzahl (n) M SD Gesunde Patienten 
GSI 795 1,06 0,62 0,38 (0,39) 1,22 (0,59)* 
BDI 792 17,52 9,63 6,45 (5,20) 16,05 (8,83) 
FLZ 500 212,8 40,1 256,6 (34,3) --- 
FLZm 297 2,95 0,70 3,76 (0,64) --- 
ACQ 358 1,97 0,64 1,32 (0,32) 2,19 (0,63) 
BSQ 338 2,59 0,79 1,65 (0,51) 2,74 (0,73) 
MI begleitet 336 1,79 0,79 1,22 (0,35) 2,21 (0,90) 
MI allein 336 2,36 0,99 1,45 (0,48) 3,03 (1,09) 
PFB  166 54,68 16,46 65,0 (11,0) 44,0 (16,0)** 
Anmerkungen. GSI=Global Severity Index; BDI=Gesamtwert im Beck-Depressions-Inventar; 
FLZ=Fragebogen zur Lebenszufriedenheit; FLZm=Fragebogen zur Lebenszufriedenheit – Module; 
ACQ=Gesamtwert im Fragebogen zu angstbezogenen Kognitionen; BSQ=Gesamtwert im Frage-
bogen zur Angst vor körperlichen Symptomen; MI begleitet=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar 
in Begleitung; MI allein=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar allein; PFB=Gesamtwert im Partner-
schaftsfragebogen; Die Vergleichsstichproben sind aus den jeweiligen Normtabellen der Hand-
anweisungen der Fragebogen entnommen (Literaturangaben siehe Text). *Stichprobe Depressi-






Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Fragebögen zu Prä im Vergleich zu 
den Normstichproben Gesunder und Patienten: Verlaufsdatensatz Prä-Post-FU (N=252) 
        Vergleichsstichproben M (SD) 
  Anzahl (n) M SD Gesunde Patienten 
GSI 252 1,01 0,56 0,38 (0,39) 1,22 (0,59)* 
BDI 251 17,03 9,28 6,45 (5,20) 16,05 (8,83) 
FLZ 178 212,23 38,58 256,59 (34,26) --- 
FLZm 74 3,04 0,71 3,76 (0,64) --- 
ACQ 127 1,86 0,57 1,32 (0,32) 2,19 (0,63) 
BSQ 123 2,50 0,79 1,65 (0,51) 2,74 (0,73) 
MI begleitet 118 1,70 0,74 1,22 (0,35) 2,21 (0,90) 
MI allein 119 2,28 1,00 1,45 (0,48) 3,03 (1,09) 
PFB  70 54,92 15,46 65,0 (11,0) 44,0 (16,0)** 
Anmerkungen. GSI=Global Severity Index; BDI=Gesamtwert im Beck-Depressions-Inventar; 
FLZ=Fragebogen zur Lebenszufriedenheit; FLZm=Fragebogen zur Lebenszufriedenheit – Module; 
ACQ=Gesamtwert im Fragebogen zu angstbezogenen Kognitionen; BSQ=Gesamtwert im Frage-
bogen zur Angst vor körperlichen Symptomen; MI begleitet=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar 
in Begleitung; MI allein=Gesamtwert im Mobilitäts-Inventar allein; PFB=Gesamtwert im Partner-
schaftsfragebogen; Die Vergleichsstichproben sind aus den jeweiligen Normtabellen der Hand-
anweisungen der Fragebogen entnommen (Literaturangaben siehe Text). *Stichprobe Depressi-







Mittelwerte (M), Standardabweichungungen (SD) und Prä-Post-Effektstärken (d) für alle 
verwendeten Fragebögen: Gesamtstichporbe 
    N M SD d 
GSI 
prä 770 1,06 0,62 
-0,86 
post 770 0,56 0,53 
BDI 
prä 805 17,60 9,68 
-0,97 
post 805 8,77 8,52 
FLZ 
prä 797 -1,27 1,14 
0,64 
post 797 -0,51 1,26 
ACQ 
prä 287 1,98 0,60 
-0,82 
post 287 1,54 0,47 
BSQ 
prä 269 2,61 0,76 
-0,94 
post 269 1,92 0,70 
MI begleitet 
prä 262 1,82 0,79 
-0,70 
post 262 1,35 0,53 
MI allein 
prä 261 2,44 0,99 
-0,94 
post 261 1,65 0,67 
PFB 
prä 110 55,93 16,26 
0,09 







Mittelwerte (M), Standardabweichungungen (SD) und Prä-Post-Effektstärken (d) für alle 
verwendeten Fragebögen: Stichprobe Depressiver ohne Komorbiditäten 
    N M SD d 
GSI 
prä 92 1,01 0,57 
-0,77 
post 92 0,58 0,54 
BDI 
prä 100 19,09 9,23 
-1,07 
post 100 9,55 8,56 
FLZ 
prä 102 -1,31 1,06 
0,73 
post 102 -0,45 1,31 
ACQ 
prä 6 1,89 0,62 
-0,71 
post 6 1,49 0,52 
BSQ 
prä 6 2,05 0,67 
-0,88 
post 6 1,52 0,53 
MI begleitet 
prä 6 1,61 0,43 
-1,34 
post 6 1,16 0,21 
MI allein 
prä 6 2,29 0,73 
-1,75 
post 6 1,34 0,24 
PFB 
prä 15 47,20 16,94 
0,17 





Mittelwerte (M), Standardabweichungungen (SD) und Prä-Post-Effektstärken (d) für alle 
verwendeten Fragebögen: Stichprobe Agoraphobie und Panikpatienten ohne Komorbidi-
täten 
    N M SD d 
GSI 
prä 94 0,99 0,61 
-1,16 
post 94 0,39 0,40 
BDI 
prä 96 13,28 8,26 
-0,93 
post 96 6,41 6,43 
FLZ 
prä 92 -0,87 1,03 
0,51 
post 92 -0,29 1,23 
ACQ 
prä 87 1,97 0,53 
-1,22 
post 87 1,43 0,33 
BSQ 
prä 76 2,65 0,65 
-1,20 
post 76 1,89 0,62 
MI begleitet 
prä 80 1,93 0,79 
-0,96 
post 80 1,30 0,48 
MI allein 
prä 80 2,53 0,99 
-1,32 
post 80 1,50 0,51 
PFB 
prä 12 62,43 10,79 
-0,41 
post 12 58,08 10,43 
 
